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Vorwort  zu  Band  II. 


Infolge  verschiedener,  durch  den  Krieg  bedingter  Umstände  konnte 
der  zweite  Band  unseres  Lehrbuches  erst  wesentlich  später  erscheinen 
als  beabsichtigt  war.  Aus  dem  gleichen  Grunde  und  wegen  des  in¬ 
zwischen  bedeutend  erweiterten  Anwendungsgebietes  der  Röntgen¬ 
strahlen  ist  es  notwendig  geworden,  einen  dritten  Band  vorzusehen, 
der  die  therapeutischen  Kapitel  behandeln  und  baldmöglich  nach 
Friedensschluß  erscheinen  soll. 

Der  vorliegende  zweite  Band  enthält  die  im  ersten  Band  noch 
nicht  berücksichtigten,  diagnostischen  Anwendungen  der  Röntgen¬ 
strahlen  und  die  «Röntgentechnik",  sowie  ein  für  Band  I  und  II  gemein¬ 
schaftliches  Namen-  und  Sachregister. 

München,  im  Oktober  1917. 


H.  Rieder.  J.  Rosenthal. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Rhino- 
Laryngologie. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Neumayer,  München. 

Das  Röntgenverfahren  hat  mit  der  fortschreitenden  Verbesserung 
des  Instrumentariums  die  vielseitigste  Anwendung  in  der  Rhino-La- 
ryngologie  gefunden  und  sich  zu  einer  der  wertvollsten  Untersuchungs¬ 
methoden  für  dieses  Gebiet  entwickelt. 

Die  Röntgenstrahlen  verschaffen  uns  am  Lebenden  ein  klares  Bild 
von  dem  Baue  und  von  den  topographischen  Verhältnissen  der  oberen 
Luftwege.  Sie  zeigen  uns  den  Ablauf  komplizierter  Bewegungs¬ 
vorgänge,  die  sich  an  diesen  Organen  bei  der  Atmung,  beim  Sprechen 
und  beim  Schluckakte  abspielen  und  halten  die  einzelnen  Phasen  der¬ 
selben  im  Bilde  fest.  Ein  ganz  unentbehrliches  Hilfsmittel  sind  die 
Röntgenstrahlen  für  die  Erkennung  verschiedener  pathologischer  Pro¬ 
zesse  geworden.  Sie  eröffnen  uns  einen  Einblick  in  Krankheitsherde, 
die  sich  in  der  Tiefe  der  Gewebe  und  in  den  einer  Besichtigung  unzu¬ 
gänglichen  Abschnitten  der  Luftwege,  in  den  Nebenhöhlen,  entwickeln. 
Die  röntgenologische  Untersuchung  gewährt  ferner  dem  Operateur 
im  Vorhinein  Kenntnis  von  der  Ausdehnung  eines  Krankheitsherdes,  er¬ 
leichtert  damit  einen  vorzunehmenden  Eingriff  und  gibt  schließlich  auch 
Gelegenheit,  den  Heilungs Vorgang  in  der  Tiefe  zu  kontrollieren. 

Im  folgenden  soll  die  Technik  der  Untersuchungsmethode,  die 
gerade  auf  dem  vorliegenden  Gebiete  eine  besondere  Ausbildung  er¬ 
fahren  hat,  geschildert  und  daran  anschließend  ein  Überblick  geboten 
werden  über  die  Ergebnisse,  die  wir  der  röntgenologischen  Unter¬ 
suchung  der  normalen  und  kranken  Luftwege  verdanken. 

Instrumentarium« 

Für  die  röntgenologischen  Untersuchungen  der  oberen  Luftwege, 
die  zum  Teil  an  Organen  ausgeführt  werden  müssen,  die  der  Durch¬ 
leuchtung  große  Widerstände  in  Form  von  dicken  und  mehrfachen 
Knochenschichten  entgegenstellen,  namentlich  aber  für  photographische 
Aufnahmen,  die  bei  unruhigen  Patienten  oder  bei  der  Darstellung  der 
einzelnen  Phasen  des  Schluckaktes  und  der  Phonation  in  wenigen  Se¬ 
kunden  oder  in  Bruchteilen  einer  Sekunde  zu  machen  sind,  ist  ein  Ap¬ 
parat  notwendig,  der  eine  größere  Strahlenenergie  zu  entwickeln  vermag. 

Röntgenknndc.  II.  1 
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Diesen  Anforderungen  w  erden  die  neueren  Induktorien  und  Gleich¬ 
richterapparate  gerecht.  Als  Elektrizitätsquelle  kommt  am  besten  eine 
Starkstromleitung  in  Verwendung,  andernfalls  muß  man  sich  mit  Akku¬ 
mulatoren  behelfen.  Als  Unterbrecher  eignen  sich  für  den  Betrieb  mit 
einem  Induktorium  die  Konstruktionen  nach  Wehn  eit  und  Simon 

sowie  gute  Quecksilberunter¬ 
brecher.  Auch  der  Apparat 
von  Grisson,  der  Grisso- 
nator,  hat  sich  sehr  gut  be¬ 
währt.  Die  Einschaltvorrich¬ 
tung  und  die  die  Stromstärke 
regulierenden  Rheostaten  mit 
Amperemeter  werden  zweck¬ 
mäßig  auf  einen  fahrbaren 
Tisch  montiert,  damit  sie  in 
die  Nähe  des  Untersuchers 
gebracht  und  leicht  bedient 
werden  können. 

Die  zur  Durchleuchtung 
oder  zur  photographischen 
Aufnahme  in  Verwendung 
kommende  Röntgenröhre  w  ird 
an  einem  Stativ  befestigt,  das 
eine  allseitige  Verschiebung 
derselben  in  einfacher  und 
exakter  Weise  ermöglicht. 
Die  Röhre  ist  zum  Schutze 
der  den  Apparat  bedienenden 
Personen  und  zur  Fernhaltung 
störender  Sekundärstrahlen 
von  einem  Bleikasten  oder 
einer  Bleiglasglocke  umgeben. 

Fig.  i.  Gegenüber  der  Antikathode 

Aufnahmestativ  nach  Rieder.  weist  diese  Schutzhülle  eine 

Öffnung  auf,  durch  welche 
die  zur  Verwendung  kommenden  Röntgenstrahlen  hindurchtreten.  Im 
Bereiche  dieser  Öffnung  ist  eine  verstellbare  Blende  und  die  Vorrich¬ 
tung  zur  Bestimmung  des  Hauptstrahles  angebracht.  Als  Blenden  eignen 
sich  sowohl  Kompressionsblenden  als  auch  Schlitz-  und  Irisblenden. 

Was  nun  das  Röhrenmaterial  anlangt,  so  brauchen  wir,  abgesehen 
von  den  Durchleuchtungsröhren,  für  die  photographischen  Aufnahmen 
noch  besondere  Röhren  von  verschiedenem  Härtegrade,  der  vor  Ver- 
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Wendung  der  Röhre  mit  der  parallelen  Funkenstrecke  oder  mit  einem 
Härtemesser  bestimmt  wird. 

Für  Aufnahmen  des  Kopfes,  wobei  zahlreiche  und  zum  Teil  dichte 
Knochenschichten  durchstrahlt  werden  müssen,  sind  Röhren  von  12  bis 
14  cm,  mit  der  parallelen  Funkenstrecke  gemessen,  am  geeignetsten. 
Weichere  Röhren  von  10— 12  cm  Funkenstrecke  verwendet  man  für  die 
Darstellung  der  Brustorgane,  von  denen  uns  die  Luftröhre,  die  Bronchien 
und  die  Speiseröhre  und 
ihre  Beziehungen  zu  den 
Nachbarorganen  inter¬ 
essieren.  Bei  der  Photo¬ 
graphie  der  Halsorgane, 
besonders  des  Kehl¬ 
kopfes,  wo  ein  sehr  leicht 
durchstrahlbares  Gerüst 
vorliegt  und  wo  auch  die 
Weichteile  zur  Darstel¬ 
lung  gelangen  sollen, 
kommen  weiche  Röhren 
von  ungefähr  5 — 6  cm 
Funkenstrecke  zur  Ver¬ 
wendung. 

Bei  Durchleuch¬ 
tungen  mit  dem  Flu- 
orescenzschirm  befindet 
sich  der  Patient,  um  not¬ 
wendige  Stellungsände¬ 
rungen  leicht  ausführen 
zu  können,  in  stehender 
oder  sitzender  Position. 

Im  allgemeinen  verwendet 

man  einen  Fluorescenz-  Fixationsapparat  nach  Schwerdtfeger. 

schirm  von  den  Dimen¬ 
sionen  24x30cm.  Für  Durchleuchtungen  der  äußeren  Nase,  des  Halses 
sind  kleinere  Fluorescenzschirme  (10><10cm)  ohne  Holzrahmen  geeig¬ 
neter.  Wir  können  mit  solchen  Schirmen  dicht  an  die  betreffenden  Ob¬ 
jekte  herangehen,  den  biegsamen  Schirm  der  Oberfläche  anpassen  und 
damit  schärfere  Bilder  erzielen.  Die  Ergebnisse  der  Schirmdurchleuch¬ 
tung  werden  auf  Pauspapier  fixiert. 

Bei  den  photographischen  Aufnahmen  liegt  der  Patient,  um 
eine  vollkommene  Ruhigstellung  zu  sichern,  auf  einem  Aufnahmetische; 
die  photographische  Platte  wird  dem  zu  photographierenden  Teile 

l* 
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direkt  untergelegt.  Sehr  häufig  ziehen  wir  aber  die  für  den  Patienten 
bequemere  sitzende  Position  vor.  Es  wird  dann  der  zu  photographierende 
Teil  dicht  an  die  Platte,  die  an  einem  Stativr  vertikal  befestigt  ist*  an¬ 
gelegt  und  mit  geeigneten  Stützen  oder  mit  der  Polyphos-Kompressions- 
blende  festgehalten.  Ein  für  unsere  Zwecke  geeignetes  Stativ  (Fig.  1) 
hat  Rieder  angegeben.  Von  Sch werdtfeger  ist  ein  Fixationsapparat 
(Fig.  2,  Reiniger,  Gebbert  u.  Schall)  konstruiert  worden,  bei  dem  der 
sitzende  Patient  den  Kopf  auf  die  auf  einer  hori¬ 
zontalen  Tischplatte  befindliche,  photographische 
Platte  auflegt.  Die  Fixation  des  Kopfes  erfolgt 
durch  ein  quer  über  das  Hinterhaupt  verlaufendes 
Spanntuch.  Eine  andere,  gleichfalls  praktische  Vor¬ 
richtung  speziell  für 
Kopfaufnahmen,  ist 
der  Rotax-Appa- 
rat  von  Sanitas 
(Fig.  3).  Der  Kopf 
des  auf  einem  be¬ 
quemen  Sessel 
sitzenden  Patienten 
wird  durch  Kopf¬ 
stützen,  die  von  der 
Seite  her  angelegt 
werden,  fixiert  und 
die  photographische 
Platte,  die  mit  dem 
Röhrenstativ  ver¬ 
bunden  ist,  dem 
Kopfe,  ohne  dem¬ 
selben  anzuliegen, 
genähert.  Dadurch, 
daß  bei  diesem  Ap¬ 
parate  die  Berührung  der  Körperoberfläche  mit  der  Platte  vermieden  wird, 
kommen  Störungen  im  photographischen  Bilde  in  Wegfall,  die  durch 
Sekundärstrahlen  an  den  Berührungsstellen  erzeugt  werden  und 
sich  durch  Unregelmäßigkeiten  der  Belichtung  im  Vergleiche  zu  den 
benachbarten,  der  Platte  nicht  anliegenden  Stellen  äußern. 

Zur  Aufnahme  der  Halsorgane,  vor  allem  des  Kehlkopfes,  hat 
Thost1)  einen  Aufnahmestuhl  (Fig.  4)  konstruiert,  der  dem  sitzenden 


Fig.  3. 

Rotax-Apparat. 


x)  Thost,  Der  normale  und  kranke  Kehlkopf  des  Lebenden  im  Röntgenbild. 
Fortschr.  auf  d.  Gebiete  der  Röntgenstralilen.  Ergänzungsband  31,  1913. 
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Patienten  eine  vollkommene  Annäherung  der  einen  Halsseite  an  die 
photographische  Platte  ermöglicht.  Diesen  Anforderungen  wird  auch 
das  Aufnahmestativ  von  Rieder  gerecht. 

Um  die  Aufnahmezeit  abzukürzen,  bedienen  wir  uns  sehr  oft  des 
Verstärkungsschirmes.  Die  Vorteile  desselben  zeigen  sich  nament¬ 
lich  bei  Aufnahmen  von  un¬ 
ruhigen,  dyspnoischen  Patien¬ 
ten  und  Kindern,  wo  sich  nur 
für  kurze  Zeit  eine  Ruhig¬ 
stellung  erzielen  läßt.  Ferner 
vermeiden  wir  durch  die  Ver¬ 
kürzung  der  Aufnahmezeit  viel 
eher  Röntgenschädigungen  der 
Patienten  und  schonen  auch 
noch  unser  Röhrenmaterial.  Bei 
Verwendung  eines  Verstär¬ 
kungsschirmes  sind  —  mit  der 
parallelen  Funkenstrecke  ge¬ 
messen  —  um  2 — 4  cm  wei¬ 
chere  Röhren  zu  wählen  wie 
ohne  dieses  Hilfsmittel. 

Will  man  bei  Kehlkopf¬ 
aufnahmen  einen  Verstärkungs¬ 
schirm  verwenden,  so  ist  dar¬ 
auf  zu  achten,  daß  die  Kas¬ 
sette  dem  Halse  gut  angelagert 
werden  kann  und  daß  ihr 
Rand  möglichst  schmal  aus¬ 
geführt  ist,  damit  auch  noch 
Ringknorpel  und  Trachea  auf 
dem  Bilde  erscheinen.  Eine 
gute  Anlagerung  an  den  Hals  Stativ  für  Kehlkopfaufnahmen  nach  Thost. 
gestatten  Kassetten,  die  mit 

einem  Ausschnitt  für  die  Schulter  versehen  sind  (Sonnenkalb)1) 
(Fig.  5). 

Da  in  dem  Röntgenogramm  sämtliche  nach  der  Tiefe  zu  sich  an¬ 
einanderreihende  Einzelheiten  des  aufzunehmenden  Objektes  in  eine 
Ebene  zu  liegen  kommen,  hält  es  natürlich  schwer,  eine  Trennung  der 
verschiedenen  Konturen  nach  ihrer  Zusammengehörigkeit  durchzufüh- 

*)  Sonncnkälb,  Die  Röntgendiagnostik  des  Nasen-  und  Ohrenarztes. 
G.  Fischer.  Jena  1914. 
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F ig.  5. 

Kassette  für  Kehlkopfaufnahmen 
nach  Sonnen  kalb. 


ren;  es  wird  dies  um  so  eher  möglich  sein, 
je  kontrastreicher  eine  Aufnahme  ist.  Um 
ein  perspektivisches  Sehen  zu  erreichen, 
wurden  Apparate  konstruiert,  die  die  Auf¬ 
nahme  von  stereoskopischen  Bildern 
ermöglichen.  Auf  die  Verhältnisse  bei 
Schädelaufnahmen  nimmt  ein  Apparat 
(Fig.  6),  den  Brünings1)  angegeben  hat, 
besondere  Rücksicht.  Bei  diesem  Apparat 
erfolgt  die  für  die  Doppelaufnahme  not¬ 
wendige  Verschiebung  der  Röntgenröhre, 
die  mit  der  Blendenvorrichtung  fest  ver¬ 
bundenen  ist,  durch  eine  Pendelbewegung, 
deren  Drehpunkt  mit  der  Plattenmitte  zu¬ 
sammenfällt.  Es  bleibt  somit  Röhre  und 
Blendenapparat  in  jeder  Stellung  gegen  die 
Platte  zentriert.  Bei  den  beiden  Aufnahmen  wird  die  pendelnde  Bewe¬ 
gung  der  Röhre  mit  der  Verschiebung  der  Platte  gleichzeitig  ausgelöst, 
indem  die  Plattenkassette 
und  die  Pendelvorrich¬ 
tung  zwangsläufig  so  mit¬ 
einander  verbunden  sind, 
daß  die  Verschiebung  der 
beiden  immer  in  der 
gleichen  Richtung  zu¬ 
stande  kommt.  Die  bei¬ 
den  stereoskopischen  Auf¬ 
nahmen  können  bei  die¬ 
sem  Apparate,  was  für  die 
Entwicklung  und  Besich- 
tigung  sehr  vorteilhaft  ist, 
auf  einer  einzigen  Platte 
vereinigt  werden. 

Um  mit  diesem  Ap¬ 
parat  stereoskopische  Auf¬ 
nahmen  auch  in  schrä¬ 
ger  Richtung  zu  ermög¬ 
lichen,  hat  der  Pendel¬ 
arm,  der  die  Röntgen- 


Fig-  6. 

Vorrichtung  für  stereoskopische  Aufnahmen  des 
Schädels  nach  Brünings. 


*)  Brünings,  Über  eine  neue  röntgenographische  Darstellungsmethode  der 
Nebenhöhlen  und  des  Schläfenbeins.  Verhandlungen  des  Vereins  deutsch.  Laryn- 
gologen.  1910. 
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röhre  trägt,  die  Form  eines  Kreissegmentes,  dessen  Mittelpunkt  gleich¬ 
falls  mit  der  Mitte  der  Platte  zusammenfällt.  Die  Röhre  kann  diesem 
Kreisbogen  entlang  verschoben  und  die  gewählte  Einstellung  an  dem 
Bogen  in  Winkelgraden  abgelesen  werden.  Der  Apparat  ist  für  Auf¬ 
nahmen  in  sitzender  Position  zu  verwenden,  indem  er  vertikal  an  der 
Wand  befestigt  wird,  oder  er  wird  horizontal  auf  einem  Aufnahmetisch 
angebracht  und  gestattet  dann  Aufnahmen  in  liegender  Position. 

Um  möglichst  scharfe  Bilder  von  bestimmten  Stellen  der  obe¬ 
ren  Luftwege  zu  gewinnen,  werden  die  photographische  Platte  oder  der 
Film,  die  durch  eine  dichte  Gummiumhüllung  vor  Feuchtigkeit  geschützt 
sein  müssen,  in  die  Luftwege  selbst  eingeführt  und  in  die  nächste  Nähe 
der  aufzunehmenden  Teile  gebracht.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  von 
der  Mundhöhle  aus  sehr  präzise  Aufnahmen  von  den  Zähnen,  vom 
Alveolarfortsatz  usw.  zu  erhalten,  ln  ähnlicher  Weise  hat  man 
auch  Aufnahmen  von  der  Siebbeingegend  und  von  der  Keilbeinhöhle 
durch  Einführen  eines  Films  in  die  Mundhöhle  bezw.  in  den  Meso¬ 
pharynx  und  Aufnahmen  des  Kehlkopfes  durch  Einführen  eines  Films 
in  den  Hypopharynx  und  in  die  Speiseröhre  erzielt.  Zur  Einführung 
des  Film  in  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Luft-  und  Speisewege 
sind  besondere  Instrumente  notwendig.  Solche  Filmhalter  wurden 
von  Schmitt-Cieszynski1 2)  für  die  Mundhöhle  und  von  Rethi-) 
für  den  Hypopharynx  und  die  Speiseröhre  konstruiert. 

Die  Besichtigung  der  entwickelten  photographischen  Platte,  des 
Originalbildes,  wird  bei  durchfallendem  Lichte  vorgenommen.  Man 
verwendet  hierzu  Beschaukästen,  die  mehrere  Platten  zum  Ver¬ 
gleiche  nebeneinander  aufnehmen  können. 

Bei  der  Anlage  eines  röntgenologischen  Laboratoriums  wird  es 
sich  empfehlen,  die  räumlichen  Verhältnisse  nicht  zu  klein  zu  bemessen 
und  zu  berücksichtigen,  daß  in  diesem  Raume  auch  operative  Ein¬ 
griffe  unter  Kontrolle  des  Röntgenlichtes  gemacht  werden  können. 

Die  Untersuchung  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen. 

Die  Untersuchung  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen  kann  mit 
dem  Fluorescenzschirm  nur  in  seltenen  Fällen  mit  Erfolg  ausge- 

1)  Cieszynski,  Verbesserte  Modelle  von  Filmhaltern  für  Zahnaufnahmen  mittels 
Röntgenstrahlen.  Deutsch,  zahnärztl.  Wochenschrift  1909,  und  Rieder-Rosenthal, 
Lehrbuch  der  Röntgenkunde,  1.  Bd.,  S.  138. 

2 )  Rethi,  Die  röntgenologische  Untersuchung  des  Kehlkopfes  und  der  Luft¬ 
röhre.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1912,  Nr.  41. 

Rethi,  Meine  neue  Methode  bei  der  Röntgendarstellung  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre.  Zeitschr.  f.  Laryngologie,  Rhinologie,  Bd.  VI. 
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führt  werden.  Die  dichten  Schatten  des  Knochengerüstes  erschweren 
das  Erkennen  von  Einzelheiten.  Erfolgreich  ist  die  Durchleuchtu  .g 
mitunter  bei  der  Suche  nach  einem  metallenen  Fremdkörper  und  in 
Fällen,  wo  wir  die  Lage  von  Metallinstrumenten,  wie  Sonden 
oder  Kanülen,  die  in  die  Nase,  in  Nebenhöhlen,  in  den  Tränenkanal, 
in  Fisteln  eingeführt  wurden,  kontrollieren  wollen.  Auch  bei  der  Unter¬ 
suchung  des  Knochengerüstes  der  äußeren  Nase  leistet  die  Durch¬ 
leuchtung  gute  Dienste.  Die  Konturen  der  Nasenbeine  lassen  sich  im 
Fluorescenzschirm,  der  dicht  an  die  eine  Nasenseite  herangebracht 
werden  muß,  gut  verfolgen. 

Bei  den  photographischen  Aufnahmen  wird  die  Nasenhöhle 
immer  zusammen  mit  den  Nebenhöhlen  und  dem  benachbarten  Kopf¬ 
skelett  aufgenommen.  Am  häufigsten  ziehen  wir  Aufnahmen,  die  im 
sagittalen  (occipitofrontalen)  Durchmesser  gemacht  wurden,  zu  Rate, 
seltener  im  transversalen  (bitemporalen)  gemachte.  Zur  Darstellung 
bestimmter  Abschnitte  werden  auch  noch  andere  Aufnahmerichtungen 
gewählt,  so  in  schrägen  Durchmessern  des  Schädels  und  im  vertikalen 
(axialen)  vom  Scheitel  zum  Boden  der  Mundhöhle  oder  umgekehrt. 

Für  die  Kopfaufnahme  verwende  ich  gewöhnlich  einen  Verstär¬ 
kungsschirm  und  eine  Röhre  von  10 — 12  cm  Funkenstrecke  und  einen 
Fokusabstand  von  50—60  cm  von  der  Platte.  Die  Expositionszeit  be¬ 
trägt  bei  Mittelschnell-Schaltung  5—8  Sekunden. 

Bei  der  längeren  Expositionszeit,  welche  Kopfaufnahmen  wegen  der 
dicken  Knochenschichten  verlangen,  ist  eine  vollkommene  Ruhigstellung 
des  Patienten  für  das  Gelingen  eines  scharfen  brauchbaren  Bildes  un¬ 
bedingt  notwendig.  Man  führt  deshalb  diese  Aufnahmen  entweder  in  lie¬ 
gender  oder  in  sitzender  Position  bei  guter  Fixation  des  Kopfes  aus. 

Wählen  wir  für  eine  Aufnahme  im  sagittalen  Durchmesser  die 
liegende  Position,  so  nimmt  der  Patient  die  Bauchlage  ein.  Das  Ge¬ 
sicht  liegt  der  Schichtseite  der  in  lichtdichtes  Papier  eingehüllten  pho¬ 
tographischen  Platte  oder  der  Kassette  des  Verstärkungsschirmes,  wenn 
wir  uns  dieses  Hilfsmittels  bedienenn  wollen,  mit  Stirn  und  Nase  auf. 
Um  Verschiebungen  des  Kopfes  zu  verhindern  und  um  das  Aufliegen 
des  Gesichtes  zu  erleichtern,  werden  von  den  Seiten  her  Kopfstützen 
und  Sandsäcke  angelegt.  Die  Röhre  mit  der  Blendenvorrichtung  wird 
dann  von  oben  her  über  der  protuberantia  occipitalis  externa  so  ein¬ 
gestellt,  daß  der  Hauptstrahl  senkrecht  zur  photographischen  Platte 
und,  um  Verzeichnungen  zu  vermeiden,  genau  in  der  Medianebene 
des  Kopfes  eintritt. 

Bei  der  Aufnahme  in  sitzender  Haltung  legt  der  Patient  Stirne 
und  Nase  an  die  am  Riederschen  Aufnahmestativ  vertikal  befestigte 
Platte  an,  während  seitliche  Stützen  oder  ein  Spanntuch  den  Kopf 
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der  gegebenen  Stellung  festhalten.  Ähnlich  ist  die  Lagerung  des 
Kopfes  bei  Aufnahmen  mit  dem  Apparate  von  Schwerdtfeger  und 
bei  dem  Rotaxapparat.  Der  Fokusabstand  von  der  Platte  und  die  Ein¬ 
stellung  des  Hauptstrahles  sind  hier  natürlich  dieselben  wie  bei  der 
Aufnahme  in  liegender  Position. 

Das  Röntgenogramm,  welches  auf  diese  Weise  erhalten  wird,  gibt 
einen  Überblick  über  den  größten  Teil  unseres  Gebietes.  Wir  bekom¬ 
men  ein  klares  Bild  von  der 
Nasenhöhle,  den  beiden  Ober¬ 
kieferhöhlen,  der  Stirnhöhle 
und  den  Siebbeinzellen.  Eine 
Beeinträchtigung  erleidet  dieses 
Bild  durch  den  Schatten  der 
Schädelbasis  und  in  geringerem 
Grade  auch  noch  durch  den 
Schatten  der  obersten  Hals¬ 
wirbel.  Bei  der  angegebenen 
Strahlenrichtung  fallen  nämlich 
die  dichten  Knochenschatten 
der  Schädelbasis  und  vor  allem 
der  Felsenbeine  in  das  Bild, 
das  wir  von  der  Nase  und  den 
Nebenhöhlen  erhalten  wollen, 
herein  und  es  werden  dadurch 
einzelne  Abschnitte  dieses  Ge¬ 
bietes  mehr  oder  weniger  ver¬ 
deckt.  Diese  Beeinträchtigung 
durch  den  Basisschatten  macht 
sich  namentlich  sehr  störend 
bemerkbar  bei  der  Erkennung 
von  pathologischen  Verände¬ 
rungen,  die  sich  im  Röntgen¬ 
bilde  durch  eine  Verminderung  der  Durchleuchtbarkeit  äußern.  Es  ist 
möglich,  den  störenden  Einfluß  des  Basisschattens  für  die  einzelnen  Bild¬ 
abschnitte  durch  eine  Änderung  der  Richtung,  die  der  Hauptstrahl  nimmt, 
auszuschalten.  Für  die  Stirnhöhle  (Fig.7)  erreichen  wir  dies  dadurch, 
daß  wir  den  Hauptstrahl  ungefähr  1,5  cm  oberhalb  der  protuberantia  occi- 
pitalis  externa  eintreten  lassen.  Es  gehen  dann  die  Strahlen  oberhalb  der 
Schädelbasis  zum  Stirnbein  und  der  Basisschatten  wird  nach  abwärts  in 
das  Gebiet  der  Kieferhöhlen  geworfen.  Wollen  wir  die  Kieferhöhlen  zur 
freien  Ansicht  bringen,  so  wird  der  Hauptstrahl  unterhalb  der  protu¬ 
berantia  occipitalis  externa  eingeleitet  und  dadurch  der  Basisschatten 


ab  Photographische  Platte. 
cd  Richtung  des  Hauptstrahls  bei  Aufnahme 
der  Stirnhöhle  1. 

ef  bei  Aufnahme  der  Kieferhöhle  2. 
gh  bei  Projektion  des  Basisschattens  in  die 
Gegend  der  Orbitae. 

3  Siebbeinregion.  4  Keilbeinhöhle. 
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nach  oben  in  jenen  Teil  der  Photographie  projiziert,  der  die  Region 
des  Stirnbeines  und  der  Siebbeinzellen  enthält.  Am  wenigsten  macht 
sich  der  Basisschatten  im  Gesamtbild  der  Nebenhöhlen  bemerkbar,  wenn 
derselbe  in  die  Gegend  der  Augenhöhlen  fällt.  Man  erreicht 
dies  dadurch,  daß  der  Hauptstrahl  etwas  unterhalb  der  protuberantia 
externa  eingeleitet  und  durch  die  Mitte  des  Siebbeines  zur  Platte  ein¬ 
gestellt  wird. 

Der  Schatten  der  obersten  Halswirbel  macht  sich  weniger  störend 
bemerkbar,  da  er  meist  nur  geringe  Dichtigkeit  aufweist.  Außerdem 


Der  Schatten  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  der  Sagittalaufnahme 
des  Schädels. 


/  Atlas.  //  Epistropheus.  ///  Kieferhöhle. 

Zwischen  a  und  b  Hinterhauptatlas-Gelenk;  zwischen  c  und  d 
Atlas-Epistropheus-Gelenk. 

fällt  er  zum  größeren  Teil  in  das  Bild  der  Nasenhöhle,  für  die  eine 
röntgenologische  Untersuchung  nur  selten  in  Betracht  kommt,  zum 
kleineren  Teil  in  die  medialen  Partien  der  Kieferhöhlen,  während  die 
lateralen  Abschnitte  dieser  Höhlen  freibleiben  (Fig.  8). 

Bei  transversaler  Aufnahme  des  Schädels  nimmt  der  Patient 
Seitenlage  ein.  Der  Kopf  liegt  auf  einer  erhöhten  Unterlage  auf,, 
damit  der  Abstand  von  der  Tischplatte  ausgeglichen  und  die  Median¬ 
ebene  des  Schädels  in  die  Horizontale  gebracht  wird.  Auf  der  Unter¬ 
lage,  der  anliegenden  Gesichtsseite  untergeschoben,  befindet  sich  die 
photographische  Platte.  Für  die  transversale  Aufnahme  in  sitzender 
Position  ergeben  sich  nach  dem  bisher  Gesagten  ohne  weiteres  die 
entsprechenden  Modifikationen.  Die  Einstellung  des  Hauptstrahles  er- 


Digitized  by  CnOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Rhino-Laryngologie. 


11 


folgt  senkrecht  zur  Platte  und  zur  Medianebene  des  Kopfes  (Fig.  9).  Als 
Eintrittsstelle  des  Hauptstrahles  wird  gewöhnlich  ein  Punkt  gewählt,  der 
2  cm  nach  vorne  von  der  äußeren  Gehörgangsöffnung  in  der  Ebene  der 
sog.  deutschen  Horizontalen  (Fig.  10),  die  durch  den  oberen  Rand  der 
äußeren  Gehörgangsöffnung  und  den  unteren  Orbitalrand  zieht,  ge¬ 
legen  ist. 

Soll  bei  der  transversalen  Aufnahme  eine  bestimmte  Region  des 
Kopfes,  z.  B.  die  äußere  Nase,  die  Alveolarbucht  der  Kieferhöhle  usw. 
besonders  ins  Auge  gefaßt  werden,  so  richten  wir  den  Hauptstrahl 
senkrecht  auf  dieses  Gebiet. 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Richtung  des  Fiauptstrahles  bei  transversaler  Deutsche  Fiorizontale  ab. 

(bitemporaler)  Aufnahme  des  Schädels.  ><  Eintrittsstelle  des  Hauptstrahles  bei 
ab  photographische  Platte,  cd  Hauptstrahl.  einer  transversalen  Aufnahme. 


Da  sich  bei  der  transversalen  Aufnahme  die  Bilder  der  beiden  Schä¬ 
delhälften  decken,  hält  es  sehr  schwer,  ihre  Konturen  voneinander  zu 
trennen.  Eine  Methode,  die  eine  Darsellung  der  Tiefenentwicklung  der 
Nase  usw.  bringt  und  dabei  doch  eine  teilweise  Trennung  der  überein¬ 
andergelagerten  Konturen  ermöglicht,  besteht  darin,  daß  man  Aufnahmen 
in  schräger  Richtung  zur  Medianebene  des  Kopfes  macht.  Der  Winkel, 
unter  dem  sich  Hauptstrahl  und  Medianebene  treffen,  kann  natürlich 
verschieden  gewählt  werden.  Rhese1)  empfiehlt  bei  den  Schrägaufnahmen 


x)  Rhese,  Die  Diagnose  der  Erkrankungen  des  Siebbeinlabyrinthes  und  der 
Keilbeinhöhlen  durch  das  Röntgenverfahren.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1910. 

Rhese,  Die  chronischen  Entzündungen  der  Siebbeinzellen  und  der  Keil¬ 
beinhöhle.  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  24. 
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für  Siebbein  und  Keilbeinhöhle  so  zu  verfahren,  daß  das  Jochbein  und 
tuber  frontale  der  aufzunehmenden  Seite  und  der  Nasenrücken  auf  der 
Platte  aufliegen;  der  Hauptstrahl  wird  senkrecht  zur  Platte  in  der  Nähe 
des  der  kranken  Seite  gegenüberliegenden  Tragus  eingeleitet  (Fig.  11). 
Für  die  Schrägaufnahme  kann  sowohl  die  liegende  als  auch  die  sitzende 
Position  gewählt  werden. 

Auch  durch  Aufnahmen  des  Kopfes  in  vertikaler  oder  axialer 
Richtung  (Fig.  12)  kann  man  einzelne  Abschnitte  der  Nase  und  der  Neben¬ 


höhlen  gesondert  und  beson¬ 
ders  übersichtlich  zur  Darstel¬ 
lung  bringen,  so  die  beiden 
Keilbeinhöhlenhälften,  die  bei- 


c 


d 


Fig.  11. 

Richtung  des  Hauptstrahles  bei  der 
Schrägaufnahme  nach  Rhese. 
ab  photographische  Platte. 
cd  Hauptstrahl. 


Fig-  12. 

Richtung  des  Hauptstrahles  bei  vertikaler 
(vertico-submentaler)  Aufnahme  des  Schädels. 
ab  photographische  Platte. 
cd  Hauptstrahl. 


den  Siebbeinlabyrinthe  und  die  orbitalen  Rezessus  der  Stirnhöhlen.  Bei 
der  vertikalen  in  vertiko-submentaler  Richtung  ausgeführten  Schädel¬ 
aufnahme  befindet  sich  der  Patient  in  Bauchlage  oder  in  sitzender 
Stellung;  die  Halswirbelsäule  wird  möglichst  gestreckt  und  das  Kinn 
auf  die  photographische  Platte  aufgelegt.  Der  Hauptstrahl  geht  von  der 
Scheitelgegend  senkrecht  in  der  Medianebene  des  Kopfes  nach  abwärts 
zur  Platte.  Eine  Aufnahme  in  vertiko-submentaler  Richtung  kann  man 
auch  noch  auf  die  Weise  gewinnen,  daß  man  auf  einem  3 — 4rm  breiten 
Spatel  einen  gleichgroßen,  in  lichtdichtes  Papier  und  in  eine  Gummi¬ 
hülle  eingeschlossenen  Film  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  cocaini- 
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sierte  hintere  Rachenwand  vorschiebt.  Der  Spatel  wird  durch  Schluß 
der  Zahnreihen  annähernd  horizontal  festgehalten  und  der  Hauptstrahl 
vom  Scheitel  her  senkrecht  zur  Spatelebene  eingeleitet.  Soll  die  Ver¬ 
tikalaufnahme  in  submento-vertikaler  Richtung  ausgeführt  werden,  so 
nimmt  der  Patient  die  Rückenlage  ein.  Der  überhängende  Kopf  liegt 
mit  der  Scheitelgegend  auf  einem  Stuhl  und  der  darauf  befindlichen 
Platte  auf. 

Zum  Studium  des  Röntgenbildes,  das  wir  von  Nase  und  Ne¬ 
benhöhlen  erhalten,  eignen  sich  am  besten  Aufnahmen  von  macerierten 
Schädeln.  Derartige  Röntgenogramme  lassen  die  Konturen  und  die 
Struktur  des  Knochengerüstes  wegen  des  Fehlens  der  Weichteile  mit 
größere  Schärfe  hervortreten  und  gestatten  an  der  Hand  von  einge¬ 
führten  Metallsonden  oder  Metallmarken  eine  sichere  Orientierung  über 
alle  Einzelheiten,  die  im  Bilde  zum  Ausdruck  kommen. 

Betrachten  wir  im  Beschaukasten  ein  Röntgenogramm  des  Schä¬ 
dels,  so  finden  wir,  daß  diejenigen  Teile,  welche  von  den  Strahlen 
schwer  durchleuchtet  werden,  die  Knochen,  weiß  erscheinen,  während 
diejenigen  Abschnitte,  welche  den  Strahlen  geringe  Hindernisse  in  den 
Weg  stellen  und  dadurch  eine  stärkere  Veränderung  der  lichtempfind¬ 
lichen  Substanz  zulassen,  wie  z.  B.  die  lufthaltigen  Nebenhöhlen,  dunkel 
sind.  Je  nach  der  Entwicklung  des  Knochengerüstes  ergeben  sich  natür¬ 
lich  beträchtliche  individuelle  Unterschiede  in  der  Durchleuchtbarkeit. 
Schädel  mit  zartem  Knochenbau  lassen  auf  der  Photographie  die  fein¬ 
sten  Strukturverhältnisse  der  Knochen  und  die  nach  der  Tiefe  zu  liegen¬ 
den  Einzelheiten  deutlich  erkennen,  während  dicke  und  dichtgefügte 
Knochen  eine  weniger  durchsichtige  Aufnahme  ergeben.  Ebenso  ver¬ 
mögen  auch  dicke  Weichteile  die  Schärfe  des  Bildes  zu  beeinträchtigen. 

Gehen  wir  nun  auf  das  Röntgenogramm,  das  in  sagittaler  Richtung 
aufgenommen  wurde,  ein,  so  ist  vor  allem  darauf  zu  achten,  ob  die 
Einstellung  des  Hauptstrahles  genau  in  der  Medianlinie  erfolgt,  ob  die 
beiden  Hälften  des  Bildes  symmetrisch  sind.  Nur  in  diesem  Falle  bieten 
die  beiden  Schädelhälften  gegenseitig  gute  Vergleichsobjekte  und  ver- 
läßige  Anhaltspunkte  für  die  Erkennung  von  pathologischen  Verände¬ 
rungen.  Ob  die  Aufnahme  dieser  Forderung  entspricht,  läßt  sich  leicht 
an  der  symmetrischen  Stellung  der  beiden  Warzenfortsätze,  oder  besser 
noch,  da  dieselben  Asymmetrien  aufvveisen  können,  an  der  symmetri¬ 
schen  Stellung  der  Unterkieferäste  zu  den  Oberkieferknochen  erkennen. 

Was  die  Einzelheiten  anlangt,  die  wir  an  einer  sagittalen 
Kopfaufnahme  (Tafel  I.)  finden,  so  hebt  sich  die  apertura  piri¬ 
formis  als  dunkle  Partie  lebhaft  von  den  sie  umgebenden,  weiß 
erscheinenden  Knochen  der  Oberkiefer  und  der  Nasenbeine  ab.  Senk¬ 
recht  zieht  durch  die  Apertur  das  Septum  als  ein  heller  Streifen  hin- 
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durch,  der  als  schmäleren  oder  breiteren  Kern  den  Querschnitt  der 
Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines  und  des  Vomer  einschließt. 
Nach  abwärts  können  wir  das  Septum  gegen  den  Nasenboden,  nach 

oben  bis  an  die  limina  cribrosa 
und  crista  galli  verfolgen. 

Sehr  gut  lassen  sich  beider¬ 
seits  innerhalb  der  Nasenhöhle 
die  untere  und  die  mittlere 
Muschel  unterscheiden.  Ihr 
Schleimhautüberzug  gibt  einen 
zarten  Schatten,  von  dem  sich 
das  zentral  gelegene  Knochen¬ 
gerüste  als  ein  etwas  dichterer 
Schatten  deutlich  abhebt. 

Lateral  von  den  Muscheln 
zieht  als  Begrenzung  der  Nasen¬ 
höhle  ein  meist  dichter  und 
und  scharf  begrenzter  Kontur, 
der  von  den  Knochen  der  lateralen  Nasenwand  gebildet  wird  und 
den  Tränenkanal  einschließt.  An  die  laterale  Nasenwand  reihen  sich 
dann  die  Einzelheiten  an;  die  dem  Oberkieferknochen  angehören. 
Es  lassen  sich  der  untere  Orbitalrand,  die  Grenzen  der  facialen  Fläche  des 
Oberkiefers,  der  Alveolar¬ 
fortsatz  mit  den  Zähnen 
und  das  os  zygomati- 
cum  deutlich  erkennen. 

Von  diesen  Teilen  wird 
im  Oberkiefer  eine  dunkle 
Stelle  umschlossen,  die 
der  Oberkieferhöhle 
entspricht  und  in  ihrer 
Ausdehnung  gegen  den 
Alveolarfortsatz,  das  Joch¬ 
bein  und  den  Orbital¬ 
boden  gut  verfolgt  wer¬ 
den  kann.  Sehen  wir  uns 
eine  Serie  von  Aufnahmen 
mit  Rücksicht  auf  die  Ent¬ 
wicklung  der  Kieferhöhle 
an,  so  finden  wir  die  mannigfachsten  Unterschiede  in  Hinsicht  auf  Größe 
und  Form  im  Bilde  sehr  deutlich  zum  Ausdrucke  kommen.  Wir  können 
vollkommenes  Fehlen  der  Höhle  beobachten,  ferner  kleine  Höhlen  mit 


Schädel  eines  6jährigen  Kindes  mit  Milchgebiß  und 
Zahnanlagen  der  zweiten  Dentition. 


Fig.  13. 

Verschiedene  Größe  der  beiden  Kieferhöhlen, 
namentlich  des  recessus  alveolaris. 
a  rechte,  b  linke  Kieferhöhle. 
c  recessus  alveolaris. 
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meist  dicken  Knochenwänden  und  dann  wieder  weite  Höhlen,  bei  denen 
die  dünnen  Wandungen  nur  durch  ganz  zarte  Linien  angedeutet  sind.  Die 
Aufnahmen  zeigen  ferner  die  verschiedene  Entwicklung  der  Alveolar¬ 
bucht  (Fig.  13)  und  deren  Beziehungen  zu  den  Zähnen  des  Ober¬ 
kiefers;  auch  Ausbuchtungen  nach  dem  harten  Gaumen,  dem  Jochbeine 
und  Scheidewandbildungen  innerhalb  der  Höhle  werden  im  Röntgeno¬ 
gramm  kenntlich  sein.  Beim  Kinde  finden  wir  vor  der  zweiten  Den¬ 
tition  die  Gegend  der  Kieferhöhle  je  nach  der  Entwicklung  des  Ge¬ 
bisses  mehr  oder  weniger  von  Zahnkeimen  eingenommen  (Fig.  14). 

In  ihren  Grenzen  sind  leicht  zu  übersehen  die  beiden  Augen¬ 
höhlen.  Medial  von  den  Augenhöhlen  und  von  dem  inneren  Augen¬ 
höhlenrande  von  oben  nach  abwärts  überbrückt  liegen  die  von  dünnen 
Knochenschatten  begrenzten,  nach  Form  und  Größe  ungemein  variablen 


Fig.  15. 

Vollkommenes  Fehlen  der  rechten 
Stirnhöhle. 
a  linke  Stirnhöhle. 


Beträchtliche  Asymmetrie  beider  Hälften  durch 
schrägverlaufendes  Septem  interfrontale  a. 


Siebbeinzellen.  An  diese  reiht  sich  nach  oben  im  Stirnbein  die 
Stirnhöhle  an.  Sie  hebt  sich  in  der  Regel  deutlich  von  dem  sie  um¬ 
gebenden  Knochen  als  eine  dunkle  Fläche  ab,  durch  die  das  Septum 
interfrontale  und  leistenartige  Vorsprünge  der  vorderen  oder  hinteren 
Stirnhöhlenwand  in  Form  von  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzten 
Schattenlinien  hindurchziehen.  Die  Stirnhöhle  zeigt  ferner,  was  Größe 
und  Form  anlangt,  die  mannigfachsten  Unterschiede.  Wir  finden  voll¬ 
kommenes  Fehlen  dieser  Höhle  und  dann  alle  möglichen  Größen  bis 
zu  extrem  entwickelten  Dimensionen,  welche  die  tubera  frontalia 
nach  oben  überschreiten  und  nach  außen  die  Temporalgegend  er¬ 
reichen. 

Auch  die  häufig  zu  beobachtende  verschiedene  Entwicklung  (Fig.  15) 
der  beiden  Hälften  dieser  Höhle,  ferner  die  durch  Abweichung  des 
Septum  interfrontale  von  der  Medianlinie  bedingten  Asymmetrien 
(Fig.  16)  kommen  im  Röntgenogramm  deutlich  zur  Darstellung. 
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Dadurch,  daß  bei  der  Sagittalaufnahme  die  Stirnhöhle,  die  vor¬ 
deren  Siebbeinzellen  und  auch  die  Kieferhöhlen  dicht  an  die 
Platte  herangebracht  werden  können,  ergibt  sich  einmal  eine  sehr  deut¬ 
liche  Zeichnung  dieser  Abschnitte,  und  außerdem  entspricht  auch  die 
Bildgröße  fast  vollkommen  den  natürlichen  Größenverhältnissen.  Noch 
günstigere  Bedingungen  für  eine  Stirnhöhlenaufnahme  in  sagittaler  Rich¬ 
tung  ergeben  sich,  wenn  die  Platte  ausschließlich  der  Stirne  und  der 

Stirnhöhlengegend  an¬ 
gelagert  wird,  und  für 
eine  Kieferhöhlenauf¬ 
nahme,  wenn  Nase  und 
Kinn  an  die  Platte  an¬ 
gelegt  werden. 

Ungünstiger  sind  die 
Verhältnisse  für  die 
Darstellung  der  Keil¬ 
beinhöhle  und  der 
hinteren  Siebbein¬ 
zellen.  Der  größte 
Teil  dieser  Räume  wird 
nämlich  bei  der  Sagit¬ 
talaufnahme  von  dem 
vorgelagerten  Sieb¬ 
beinabschnitt  verdeckt 
und  die  Bestimmung 
ihrer  Grenzen  stößt  auf 
wesentliche  Schwierig¬ 
keiten.  Frei  bleibt  nur 
jener  Teil  der  Keilbein¬ 
höhle,  der  in  der  Rich¬ 
tung  der  rima  olfak- 
toria  liegt  und  die  lateralen  Partien  des  hinteren  Siebbeines,  die  inner¬ 
halb  der  Orbita  zu  sehen  sind  (Fig.  17). 

So  übersichtlich  im  allgemeinen  die  vorderen  Nebenhöhlen  bei 
sagittaler  Aufnahme  erscheinen,  so  sind'  unter  Umständen  doch  Irr- 
tümer  hinsichtlich  der  Ausdehnung  ihrer  Grenzen  möglich.  So  kann 
es  Vorkommen,  daß  bei  sagittaler  Aufnahme  die  Stirnhöhle  teilweise 
oder  bei  kleinen  Dimensionen  vollkommen  in  das  Gebiet  des  Sieb¬ 
beines  projiziert  und  damit  sogar  ein  Fehlen  der  Stirnhöhle  vorgetäuscht 
wird.  Umgekehrt  kann  das  Bild  des  Siebbeines  in  den  unteren 
Teil  des  nicht  pneumatisierten  Stirnbeines  fallen  und  so  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  Stirnhöhle  Vortäuschen. 


Fig.  17. 

Siebbein  in  sagittaler  Aufnahme  nach  Rehse. 

1  orbitale  Grenze  des  Siebbeins.  2  Orbitalrand. 

3  mediale  Grenze  des  Siebbeins.  4  Nasenscheidewand. 

5  margo  supraorbitalis.  6  vordere  Schädelgrube. 

7  Sella  turcica.  8  Boden  der  Keilbeinhöhle.  9  Bulla. 
10  mittlere  Muschel.  11  untere  Muschel. 

12  lamina  cribrosa.  13  Kieferhöhle.  14  Stirnhöhle. 

15  fissura  orbitalis.  16  Proc.  uncinatus. 
a  laterales  hinteres  Siebbeinlabyrinth,  b  medial  gelegene 
Siebbeinzelle,  c  rima  olfaktoria. 
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Besichtigen  wir  Schädelaufnahmen,  die  in  transversaler  Richtung 
aufgenommen  wurden,  so  ergibt  sich,  daß  sie  für  die  Darstellung  der 
Nase  und  deren  Nebenhöhlen  keine  so  günstigen  Bedingungen  bieten 
wie  eine  sagittale  Aufnahme,  und  daß  die  Schwierigkeiten  bei  der  Be¬ 
urteilung  der  verschiedenen  Schattenlinien  wesentlich  vermehrt  sind.  Es 
liegt  dies  daran,  daß  die  Bilder  der  beiden  Schädelhälften  sich  decken 
und  daß  die  Grenzen  der  Nase  und  der  Nebenhöhlen  infolge  eines 
größeren  Abstandes  von  der  Platte  an  Schärfe  der  Zeichnung  verlieren. 
Dem  größeren  Abstande  von  der  Platte  ist  es  auch  zuzuschreiben,  daß 
das  Gebiet  der  Nasenhöhle  bei  der  transversalen  Aufnahme  eine  Ver¬ 
größerung,  und  zwar  ungefähr  um  ein  Viertel  der  normalen  Dimen¬ 
sionen,  erfährt.  ^ 

Wenn  wir  auf  die  Einzelheiten  der  transversalen  Aufnahme 
(Tafel  II.)  eingehen,  so  finden  wir,  daß  von  der  äußeren  Nase  nicht 
nur  das  Knochengerüste,  sondern  auch  in  zarten  Umrissen  die  Knorpeln 
und  die  Weichteile  zum  Ausdruck  kommen.  Sehr  gut  lassen  sich  die 
Grenzen  der  apertura  piriformis  verfolgen,  an  deren  untere  Umrahmung 
sich  der  harte  Gaumen  anschließt.  Derselbe  gibt  einen  deutlichen, 
breiten,  Nasen-  und  Mundhöhle  voneinander  trennenden  Schatten,  der  in 
die  Konturen  der  sich  deckenden  Alveolarfortsätze  der  beiden  Oberkiefer¬ 
knochen  mit  den  Zähnen  und  nach  rückwärts  in  den  zarten  Schatten 
des  weichen  Gaumens  übergeht.  Nach  oben  vom  harten  Gaumen  rei¬ 
hen  sich  die  aufeinanderfallenden  Begrenzungen  der  zum  Teil  von  dem 
Schatten  der  Jochbeine  gedeckten  Kieferhöhlen,  und  an  diese  die  bei¬ 
den  Augenhöhlen  und  die  zarten  Schattejilinien  des  Siebbeines  an.  Nach 
rückwärts  von  den  Augenhöhlen  und  der  Siebbeingegend  finden  wir 
den  dichten  Schatten  des  Keilbeinkörpers  und  in  diesem  eingelagert 
die  Keilbeinhöhle,  deren  Hälften  sich  mehr  oder  weniger  decken. 
Wir  können  die  Dickenverhältnisse  der  Wände  und  die  Größe  dieser 
Höhle  beurteilen  und  einen  guten  Einblick  in  die  räumlichen  Dimen¬ 
sionen  desTürkensattels  gewinnen.  Nach  oben  von  der  Augenhöhle 
und  vom  Siebbein  sehen  wir  den  dichten  Schatten  des  Stirnbeines  mit  der 1 
Stirnhöhle  und  den  Boden  der  vorderen  Schädelgrube.  Die  Stirnhöhle 
erscheint  als  eine  dunkle,  im  Knochen  ausgesparte  Stelle  von  ungefähr 
dreieckiger  Form.  Die  Basis  des  Dreiecks,  der  Stirnhöhlenboden,  ist 
nasalwärts,  die  Spitze  nach  oben  zu  gelegen.  Das  Bild  zeigt  uns  die 
Dicke  der  die  Höhle  umgebenden  Wandungen  und  die  Tiefendimen¬ 
sionen  der  Höhle,  Befunde,  welche  eine  wichtige  Ergänzung  der  bei 
sagittaler  Durchleuchtung  gewonnenen  Resultate  vorstellen.  Die  trans¬ 
versale  Aufnahme  läßt  uns  jedoch,  da  die  beiden  Stirnhöhlenhälften 
Ln  dem  Bilde  zusammenfallen,  im  Unklaren,  welcher  von  beiden  die  ein¬ 
zelnen  Begrenzungslinien  angehören.  Ähnlich  verhält  es  sich  bei  dem 

Renten  künde.  II.  2 
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Siebbeinlabyrinthe  und  den  beiden  Hälften  der  Keilbeinhöhle.  Eine 
richtige  Beurteilung  dieser  Verhältnisse  erhalten  wir  durch  Aufnahmen 
im  vertikalen  oder  in  schrägen  Durchmessern. 

Die  Vertikalaufnahme  (Fig.  18  und  19)  gibt  uns  einen  guten 
Überblick  über  die  Entwicklung  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen  im 
sagittalen  und  frontalen  Durchmesser.  Wir  gewinnen  damit  vor  allem 


Fig.  18. 

Vertikalaufnahme  (vertico-submentale  Richtung). 
a  Stirnbein,  b  Stirnhöhle,  c  Augenhöhle,  d  Nasenscheidewand,  e  meatus  narium 
communis.  /  Siebbeingegend,  g  Zähne  des  Oberkiefers,  h  Zähne  des  Unterkiefers. 
i  Unterkiefer,  k  proc.  coronoideus.  /  proc.  articularis.  m  proc.  zygomaticus. 

n  Keilbeinhöhle. 


ein  richtiges  Urteil  über  die  Tiefenentwicklung  der  beiden  Stirnhöhlen¬ 
hälften  und  des  Siebbeines  und  erhalten  auch  eine  Darstellung  der 
beiden  Keilbeinhälften  getrennt  voneinander. 

Bei  der  Schrägaufnahme  werden  die  Konturen  der  beiden  Stirn¬ 
höhlenhälften  zum  Teil  nebeneinander  gelagert  und  es  läßt  sich  aus 
ihrer  Verlaufsrichtung  auch  in  jenem  Abschnitte,  wo  die  Höhlen  sich 
decken,  eine  Trennung  der  beiden  Hälften  durchführen  und  die  Tiefen¬ 
ausdehnung  einer  jeden  feststellen.  Von  großem  Werte  ist  auch  die 
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Schrägaufnahme  für  die  Darstellung  des  Siebbeinlabyrinthes  und  der 
Keilbeinhöhle.  Sie  gibt  uns  einen  Überblick  über  die  Tiefen-  und 
Höhenausdehnung  des  Siebbeinlabyrinthes  der  einen  Seite  und  der  einen 
Hälfte  der  Keilbeinhöhle  (Fig.  20). 


Hg-  19. 

Vertikalaufnahme  (submento-vertikale  Richtung). 

Am  Knochenpräparat  ausgeführt.  Harter  Gaumen  parallel  der  photographischen 
Platte.  Der  Hauptstrahl  geht  in  der  Medianlinie  durch  den  hinteren  Teil  des 
harten  Gaumens  senkrecht  zur  Platte. 

a  äußere  Nase  mit  Septum,  b  Stirnbein,  c  Zahnreihe  des  Unter-  und  Ober¬ 
kiefers,  die  sich  decken,  d  Unterkiefer,  e  harter  Gaumen  mit  der  Christa  nasalis 
und  der  davon  gedeckten  Nasenscheidewand.  /  hintere  Begrenzung  des  harten 
Gaumens,  g  Septum  sphenoidale.  h  Vorderwand  der  Keilbeinhöhle.  I  die 
beiden  Keilbeinhöhlenhälften,  k  clivus.  /  foramen  magnum. 


Gehen  wir  auf  die  Verwendbarkeit  des  Röntgen  Verfahrens  zum 
Nachweis  von  pathologischen  Prozessen  im  Bereiche  der  Nasen¬ 
höhle  und  deren  Adnexe  ein,  so  sind  zunächst  die  Ergebnisse  zu  er¬ 
wähnen,  die  wir  mit  dieser  Methode  bei  der  Diagnose  von  Fremdkör¬ 
pern  zu  verzeichnen  haben.  Die  Untersuchung  mit  dem  Fluorescenz- 

O  * 
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schirm  kann  bei  Fremdkörpern  mit  hohem  spezifischen  Gewicht  von 
Erfolg  sein;  das  sicherste  Resultat  gibt  aber  die  photographische  Auf¬ 
nahme.  Um  den  Fremdkörper  genau  zu  lokalisieren,  ziehen  wir  entweder 

Aufnahmen  in  verschiedenen 
Durchmessern  des  Schädels  oder 
eine  stereoskopische  Aufnahme 
zu  Rate.  Bei  Fremdkörpern  der 
Nasenhöhle  wird  das  Röntgen¬ 
verfahren  nur  in  ganz  besonderen 
Fällen,  z.  B.  bei  Stenosen,  die 
eine  Inspektion  unmöglich  ma¬ 
chen,  in  Betracht  kommen.  Bei 
Nasensteinen  (Fig.  21)  kann  der 
Nachweis  eines  eingeschlossenen 
Fremdkörpers  von  selbst  gerin¬ 
gem  spezifischem  Gewicht  durch 
die  Schattenaussparung,  die  er 
im  Konkremente  verursacht,  ge¬ 
lingen.  Sehr  wertvoll  ist  das 
Röntgenogramm  für  die  Fest¬ 
stellung  von  Fremdkörpern  in  den 
Nebenhöhlen.  Es  werden  hier 
beobachtet  Bruchstücke  von  Instrumenten,  z.  B.  von  Sonden,  Kanülen 
(Fig.  22),  Bohrern  und  häufig  auch  Projektile.  Audi  Zahnwurzeln,  die 
bei  Extraktionsversuchen  in  die  Kieferhöhle  gestoßen  werden,  können 
als  Fremdkörper  in  Betracht  kommen  und  mit  den  Röntgenstrahlen 
in  der  Höhle  nachgewiesen 
werden. 

An  dem  Gerüste  der 
äußeren  Nase  kann  uns  das 
Röntgenogramm  Aufklärung 
geben  über  Zerstörungen  der 
Knochen  durch  Lues,  Tuber¬ 
kulose  oder  maligne  Neubil¬ 
dungen.  Besonders  wertvoll 
ist  der  Röntgenbefund  bei 
Nasenbeinbrüchen,  bei 
denen  die  palpatorische  Unter¬ 
suchung  durch  Schwellung 
und  Schmerzen  unmöglich  ge¬ 
macht  ist.  Auch  das  Resultat 
der  Reposition  der  Bruch- 


Rhinolith  in  der  rechten  Nasenseite,  der  einen 
Fremdkörper,  Holzknopf,  einschließt. 


Fig.  20. 

Schrägaufnahme. 

/  linke  Stirnhöhle.  2  rechte  Stirnhöhle. 

3  orbitale  Siebbeinzellen.  4  rechte  Keilbein¬ 
höhle  mit  Sonde  6.  5  foramen  opticum. 

7  linke  Orbita. 


Digitized  by  CnOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Rhino-Laiyng°l°gie- 


21 


stücke  kann  durch  die  Röntgenuntersuchung  kontrolliert  werden.  In 
gleicher  Weise  leistet  das  Röntgenverfahren  auch  gute  Dienste  bei 
osteoplastischen  Nasenoperationen. 

Bei  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  haben  wir  wenig  Gelegen¬ 
heit,  die  Röntgenuntersuchung  anzuwenden.  Wir  können  wohl  Diffor- 
mitäten  der  Scheidewand,  Deviationen,  Leisten  (Fig.  23),  Perforationen 
röntgenographisch  darstellen,  ein  besonderes  Ergebnis  erzielen  wir 
aber  damit  nicht;  die  Inspektion  leistet  hier  viel  mehr.  Ähnlich  verhält 
es  sich  mit  der  Darstellung  hypertrophischer  und  atrophischer  Prozesse 
der  Schleimhaut.  Wertvoll  ist  hingegen  das  Röntgenogramm  für  den 


rechten  Kieferhöhle. 


Fig.  23. 

Verbiegung  der  Nasenscheidewand  nach  rechts 
und  Leiste  c  im  rechten  unteren  Nasengang. 
Vergrößerung  der  linken  mittleren  a  und 
unteren  b  Nasenmuschel. 


Nachweis  von  Zähnen,  die  in  die  Nase  abgeirrt  sind.  Bei  Vergrößerung 
des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  vermag  das  Röntgenogramm 
gegebenenfalls  das  Vorhandensein  einer  Siebbeinzelle  (Fig.  24)  auf¬ 
zudecken.  Endlich  gibt  diese  Methode  noch  Auskunft  über  die  Aus¬ 
dehnung  von  Neoplasmen  innerhalb  der  Nasenhöhle  und  über  die  Ver¬ 
drängungserscheinungen  (Fig.  25)  und  Zerstörungen,  die  dieselben  am 
Knochengerüst  verursachen. 

Eine  sehr  wertvolle  Untersuchungsmethode  ist  das  Röntgenver¬ 
fahren  bei  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  geworden.  Alle  Vor¬ 
gänge,  die  eine  Beeinträchtigung  der  Durchleuchtbarkeit  der  Neben¬ 
höhlen  zur  Folge  haben,  kommen,  vorausgesetzt  daß  sie  eine  gewisse 
Intensität  erreicht  haben,  in  dem  Röntgenogramm  zum  Ausdrucke.  So 
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setzen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  die  mit  einer  Dicken¬ 
zunahme  derselben  einhergehen,  wie  entzündliche  Schwellung,  Oedem, 
Hypertrophie,  ferner  Neoplasmen,  die  sich  in  der  Höhle  oder  in  deren 
Wandungen  entwickeln,  endlich  Anhäufungen  von  Schleim,  Eiter,  Blut, 
die  Durchleuchtbarkeit  der  Nebenhöhlen  herab.  Das  gleiche  trifft  zu 
für  alle  Veränderungen  an  Periost  und  Knochen,  wenn  sie  zu 
einer  Verdickung  oder  Verdichtung  der  Gewebe  führen.  Wir  finden 
dann  je  nach  der  Intensität  des  Prozesses  eine  verschieden  starke  Trü¬ 
bung  oder  Verschleierung  der  Höhle  und  der  Kontrast  zwischen 
Höhle  und  benachbarten  Knochen  geht  mAr  oder  weniger  verloren, 
die  Grenzen  der  Höhle  erscheinen  undeutlich,  verwaschen. 


Bulla  b  in  der  rechten  mittleren 
Nasenmuschel.  a  untere  Muschel. 
c  Kieferhöhle. 


Fig  25. 

Enorme  Dilatation  der  Nasenhöhle  im  trans¬ 
versalen  Durchmesser  durch  einen  Tumor 
(Nasenrachenfibrom). 


Zur  Beurteilung,  ob  die  Durchleuchtbarkeit  einer  Höhle  beeinträchtigt 
ist,  ziehen  wir  die  gleichnamige  Höhle  der  anderen  Seite  als  Vergleichs¬ 
objekt  heran.  Ergibt  sich  dabei  ein  Unterschied  zu  ungunsten  der 
einen  Seite,  so  kann  dies  durch  einen  pathologischen  Prozeß  in  der 
Höhle  verursacht  sein.  Es  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  eine  vermin¬ 
derte  Durchleuchtbarkeit  auch  noch  durch  andere  Ursachen,  wie  stärkere 
Entwicklung  der  Knochenwände,  geringe  Tiefenentwicklung  der  be¬ 
treffenden  Höhle  oder  außerhalb  der  Höhle  sich  abspielende  Prozesse, 
z.  B.  Periostitis  oder  entzündliche  Schwellung  der  die  Höhle  deckenden 
Weichteile,  veranlaßt  sein  kann.  Die  Beurteilung  des  Röntgenogramms 
wird  erschwert,  wenn  der  Vergleich  mit  der  Höhle  der  anderen  Seite 
wegen  gleichzeitiger  Erkrankung  oder  wegen  Fehlens  derselben  un¬ 
möglich  ist.  Wir  stützen  uns  dann  auf  das  Verhalten  der  Grenzen  der 
Höhle,  die  bei  Erkrankung  verwaschen  erscheinen.  Aber  auch  dieses 
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Zeichen  läßt  uns  bei  Erkrankung  jener  Höhlen  im  Stich,  die  bei  der 
Aufnahme  weit  von  der  Platte  abstehen  und  infolgedessen  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  scharfe  Grenzen  vermissen  lassen. 

Wenn  wir  demnach  in  dem  Röntgenverfähren  zwar  kein  absolut 
sicheres  diagnostisches  Hilfsmittel  für  den  Nachweis  einer  Nebenhöhlen¬ 
erkrankung  haben,  so  ist  dasselbe  doch  eine  höchst  wertvolle  Methode, 
die  uns  Anhaltspunkte  gibt,  auf  welche  Stellen  die  Aufmerksamkeit  bei 
der  Suche  nach  einem  Krankheitsherd  vor  allem  zu  lenken  ist.  Nament¬ 
lich  in  Fällen,  wo  eine  latente  Erkrankung  einer  Nebenhöhle  vorzuliegen 
scheint,  wo  nur  Erscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems,  wie  Kopf* 
schmerzen,  Migräne,  Neuralgien,  asthenopische  Beschwerden,  Skotom, 
Erkrankung  des  Sehnerven,  festzustellen  sind,  können  wir  durch  ein 
Röntgenogramm  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen. 
Das  Röntgenogramm  gibt  ferner  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  mehrerer 
Nebenhöhlen  rasche  und  sichere  Auskunft  über  die  Ausbreitung  des 
vorliegenden  Krankheitsprozesses. 

Ganz  besonders  wertvoll  ist  das  Röntgenogramm  bei  der  Unter¬ 
suchung  von  Kindern.  Hier  gewinnen  wir  auf  die  schonendste  Weise 
eine  Aufklärung,  wie  weit  die  Entwicklung  der  Nebenhöhlen  bereits 
fortgeschritten  und  ob  Anlaß  zu  weiteren,  eingreifenderen  Untersuchun¬ 
gen  gegeben  ist. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  es  vollkommen  ausgeschlossen,  aus  dem 
Röntgenbilde  einen  sicheren  Schluß  auf  die  Natur  der  vorliegenden 
Erkrankung  zu  ziehen.  Die  Differentialdiagnose,  ob  die  an  einer  Neben¬ 
höhle  beobachtete  Trübung  auf  Anhäufung  von  Sekret  oder  auf  eine  Ver¬ 
dickung  der  Schleimhaut  oder  auf  ein  Neoplasma  zurückzuführen  ist, 
muß  immer  durch  Zuhilfenahme  der  übrigen  uns  zur  Verfügung  ste¬ 
henden  Untersuchungsmethoden  gestellt  werden.  Auszunehmen  ist  allein 
das  Osteom,  das  sich  ohne  weiteres  durch  die  Intensität  des  Schattens 
als  solide  Knochengeschwulst  kenntlich  macht.  Mitunter  ist  es  mög¬ 
lich,  durch  Modifikationen  der  röntgenologischen  Untersuchung  weitere 
Befunde  für  die  Differentialdiagnose  zu  erheben.  So  können  wir  durch 
Röntgenogramme,  die  vor  und  nach  einer  Spülung  der  Nebenhöhle  ge¬ 
macht  wurden,  kontrollieren,  ob  durch  die  Spülung  ein  Einfluß  auf  die 
Trübung  der  Höhle  erzielt  wurde.  Bleibt  nach  der  Spülung  eine  Trü¬ 
bung  bestehen,  so  ist  dieselbe  auf  Veränderungen  der  Schleimhaut,  des 
Periosts,  des  umgebenden  Knochengerüstes  zurückzuführen.  Ist  die 
Höhle  nach  der  Spülung  wesentlich  aufgehellt,  so  läßt  dieser  Befund 
eine  intensivere  Veränderung  der  Schleimhaut  usw.  ausschließen  und 
berechtigt  beim  Fehlen  jeglicher  Trübung  zur  Annahme  eines  Pyosinus. 

Über  den  Umfang  der  Schwellung  oder  Hypertrophie,  den  die  er¬ 
krankte  Nebenhöhlenschleimhaut  aufweist,  vermag  das  Verfahren  von 
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Weil1)  röntgenographisch  Aufschluß  zu  geben.  Die  Höhle  wird  mit  einer 
Metallsalzlösung  von  hohem  spezifischem  Gewichte,  z.  B.  Bleisulfat  ge¬ 
füllt  und  dann  ein  Röntgeno¬ 
gramm  angefertigt.  Das  Lu¬ 
men  der  Höhle  erscheint  dann 
im  Bilde  als  dichter  Schatten, 
der  von  den  Knochenwan¬ 
dungen  um  die  Dicke  der 
Schleimhaut  absteht. 

Bei  verschiedenen  Er¬ 
krankungen  der  Nebenhöh¬ 
len  können  wir  röntgeno¬ 
graphisch  auch  noch  Be¬ 
gleiterscheinungen  an  den 
Knochenwänden  und  an  den 
Nachbarorganen  feststellen 
und  daraus  unter  Umständen 
weitere  Schlüsse  zur  Präzi¬ 
sierung  der  Diagnose  ziehen. 
So  sehen  wir  bei  Geschwülsten  V  erd  rängungs  erschein  ungen  am  Kno¬ 
chengerüst  auftreten,  die  im  Röntgenogramm  deutlich  zur  Darstellung 


Fig.  26. 

Carcinom  der  rechten  Kieferhöhle  mit  Einbruch 
in  die  Orbite  a,  in  das  Siebbein  b  und  in  die 
Nasenhöhle  c.  Die  Grenzen  der  Kieferhöhle  sind 
vollkommen  verloren  gegangen. 


Hg.  27. 

Carcinom  der  rechten  Kieferhöhle  mit  Durchbruch  nach  der  Nase  a , 
nach  dem  harten  Gaumen  b  und  nach  der  Wange  c. 
e  mittlere  Muschel,  d  Grenze  des  zerstörten  Knochens. 


gelangen.  Überschreitet  ein  malignes  Neoplasma  die  Grenzen 
einer  Nebenhöhle,  so  sehen  wir,  daß  neben  Verdrängungserschei- 


!)  Weil,  Röntgenbilder  von  Nebenhöhlen,  die  mit  Bleisulfat  ausgefüllt  sind. 
Wien.  klin.  Wochenschrift,  1905. 
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nungen  auch  Durchbrüche  (Fig.  26,  27,  28)  an  den  Knochen¬ 
wänden  zustande  kommen  und  daß  die  Nachbarorgane  von  dem  Neo¬ 
plasma  infiltriert  werden.  Die  Knochenwände  verlieren  dabei  im  Rönt¬ 
genogramm  ihre  Struktur  und  lassen  auch  Defekte  erkennen.  Solche 
Durchbrüche,  die  z.  B.  an  den  Wänden  der  Stirnhöhle,  an  der  facialen 
und  nasalen  Wand  der  Kieferhöhle,  am  Siebbein  häufig  beobachtet 
werden,  sind  wichtige  Befunde,  die  jedoch  nicht  nur  bei  malignen  Neo¬ 
plasmen,  sondern  auch  im  Anschluß 
an  einen  schweren  akuten  oder  chro¬ 
nischen  Entzündungsvorgang  (Lues, 

Tuberkulose  usw.)  des  Knochenge¬ 
rüstes  auftreten  können. 

Einen  auffallenden  röntgenologi¬ 
schen  Befund  bieten  im  Röntgeno¬ 
gramme  Mukocelen.  Die  unter  dem 
Sekretionsdruck  erweiterten  Höhlen¬ 
grenzen  sind  in  den  Nachbarräumen, 

Nasenhöhle  und  Orbita,  weit  vor¬ 
geschoben;  die  Knochenwände  sind 
hochgradig  verdünnt.  Die  Durch- 
leuchtbarkeit  der  mit  Schleim  ge¬ 
füllten  Höhle  ist  etwas  herabgesetzt, 
und  die  Höhle  erscheint  infolgedessen 
etwas  getrübt.  Eine  stärkere  T rübung 
ist  zu  beobachten,  wenn  eine  Vereite¬ 
rung  der  Mukocele  eingetreten  ist. 

Schließlich  sind  noch  die  Ver¬ 
änderungen  anzuführen,  die  sich  bei 
Ozaena  im  Röntgenogramm  nach- 
weisen  lassen.  EineSagittalaufnahme 
zeigt  außer  einer  beträchtlichen  Atrophie  der  Nasenmuscheln  und  sehr 
weiten  Nasengängen  als  weiteren  Befund  Trübung  von  Neben¬ 
höhlen,  vor  allem  des  Siebbeins,  und  eine  Hypoplasie  der  Stirn- 
und  Kieferhöhlen. 

Die  Ergebnisse  der  Röntgendiagnostik,  wie  wir  sie  im  allgemeinen 
für  die  Nebenhöhlen  geschildert  haben,  lassen  sich  nicht  auf  sämtliche 
Nebenhöhlen  in  vollem  Umfange  übertragen.  Es  weisen  nämlich  nicht 
alle  Nebenhöhlen  gleich  günstige  Bedingungen  für  die  Gewinnung 
eines  scharfen  Bildes  auf,  und  auch  der  Vergleich  der  gleichnamigen 
Höhlen  miteinander,  auf  den  sich  die  Erkennung  einer  verminderten 
Durchleuchtbarkeit  stützt,  ist  nicht  bei  allen  Höhlen  gleich  gut  durch¬ 
zuführen. 


Carcinom  des  Nasenrachenraumes  mit 
Einbruch  in  das  Keilbein  a  und  Zer¬ 
störung  des  Tüi  kensattels  a.  Außerdem 
ist  das  Neoplasma  in  die  hinteren  Sieb¬ 
beinzellen  und  in  die  Nasenhöhle  b  vor¬ 
gedrungen. 
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Besonders  wertvolle  Dienste  leistet  das  Röntgenverfahren  bei  Er¬ 
krankungen  der  Stirnhöhle,  wo  unter  Umständen  die  übrigen  diagno¬ 
stischen  Methoden  im  Stiche  lassen  oder  nur  nach  vorbereitenden  opera¬ 
tiven  Eingriffen  angewendet  werden  können.  Eine  sagittale  Aufnahme 
gibt  uns  meist  sichere  Auskunft  über  das  Vorhandensein  einer  Höhle 
und  über  ihre  Dimensionen.  In  Fällen  jedoch,  wo  die  Stirn¬ 
höhle  zu  fehlen  scheint,  dürfen  wir  uns  auf  diese  Aufnahme  allein  nicht 
verlassen.  Es  kann  nämlich  bei  der  Sagittalaufnahme  das  Fehlen  einer  Höhle 
vorgetäuscht  werden.  Dicke  Knochen  wände  können  die  Höhle  verdecken, 
oder  dieselbe  kommt  infolge  eines  geringen  Tiefendurchmessers  nicht 
zur  deutlichen  Darstellung.  Aufnahmen  in  transversaler,  schräger  oder 
in  vertikaler  Richtung  sind  hier  entscheidend. 

Für  eine  Erkrankung  sprechen  die  Beeinträchtigung  der  Durch- 
leuchtbarkeit  (Tafel  III,  Fig.  1)  der  betreffenden  Höhle  im  Vergleiche  mit 
der  der  anderen  Seite  und  außerdem  das  Verhalten  der  Grenzen  der  Höhle, 
die  undeutlich,  verwaschen  erscheinen.  Das  erstere  Symptom  ist  kein 
sicheres  Zeichen  für  eine  vorliegende  Erkrankung,  denn  Unterschiede 
in  der  Durchleuchtbarkeit  der  beiden  Höhlen  können  gerade  bei  der 
Stirnhöhle  oft  durch  eine  verschiedene  Entwicklung  der  Knochenwände 
oder  durch  verschieden  große  Tiefendurchmesser  der  beiden  Höhlen 
verursacht  sein.  Die  Diagnose  einer  Erkrankung  stützt  sich  am  sichersten 
auf  das  Verhalten  der  Grenzen,  welches  keines  Vergleiches  mit  der 
anderen  Höhle  bedarf  und  auch  doppelseitige  Erkrankungen  erkennen 
läßt. 

Ein  besonderes  Bild  bietet  die  Spongiosierung  (Preysing1)  der 
Stirnhöhle,  wobei  das  Höhlenlumen  allmählich  durch  spongiösen  Kno¬ 
chen  ersetzt  wird.  Die  Sagittalaufnahme  zeigt  an  Stelle  der  Höhle  sehr 
dichte  Schattenbildung,  namentlich  in  der  Gegend  des  Septums  und 
des  Orbitalrandes.  Bei  seitlicher  Röntgenaufnahme  läßt  sich  kein  Höhlen- 
lumen  nachweisen,  dagegen  findet  sich  eine  mächtige  Verdickung  des 
Orbitaldaches  und  des  Bodens  der  vorderen  Schädelgrube  vor. 

Für  den  Nachweis  von  Zerstörungen  des  Knochens  im  Bereiche 
der  vorderen  und  hinteren  Stirnhöhlenwand  ziehen  wir  am  besten  die 
transversale  Aufnahme  heran.  Wir  können  damit  größere  Nekrosen 
(Fig.  29)  und  Sequester  (Fig.  30),  die  sich  in  ihren  Begrenzungen  deut¬ 
lich  von  dem  Nachbarknochen  abheben,  feststellen. 

Von  großem  Werte  ist  das  Röntgenverfahren  endlich  noch  bei  der 
Ausführung  von  diagnostischen  und  therapeutischen  Eingriffen 
an  der  Stirnhöhle.  So  können  wir  mit  dem  Fluorescenzschirm  oder  mit 

x)  Preysing,  Spongiosierung  der  Stirnhöhlen.  Zeitschr.  f.  Laryngologie, 
Rhinologie,  Bei.  III. 
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einem  Röntgenogramm  die  Lage  von  Sonden  und  Kanülen  kontrollieren, 
die  von  der  Nase  her  oder  durch  Fistelgänge  in  die  Stirnhöhle  einge¬ 
führt  werden.  Ferner  gibt  uns  das  Röntgenogramm  bei  operativen  Ein¬ 
griffen,  die  von  außen  her  an  der  Stirnhöhle  gemacht  werden,  genau 
die  Stelle  an,  wo  wir  die  Höhle  zu  suchen  haben,  und  läßt  uns  damit 
die  Gefahr  einer  Eröffnung  des  Schädelinnern  vermeiden.  Eine  trans¬ 
versale  Aufnahme  unterrichtet  uns  über  die  Dicke  der  Knochen'  die 


Defekte  am  Stirnbein  a,  an  den  Wan-  Periostitis  luetica  mit  Zerstörungen  am 
düngen  der  Stirnhöhle  b  und  am  Nasen-  Stirn-  und  Nasenbein.  Sequester  am 
bein  c  nach  Lues.  Stirnbeine  bei  a  und  b. 


bei  Eröffnung  der  Höhle  abzutragen  sind,  und  läßt  schließlich  aus  dem 
Tiefendurchmesser  der  Höhle  das  kosmetische  Resultat  einer  Radikal¬ 
operation  ermessen. 

Sehr  günstige  Bedingungen  für  den  röntgenologischen  Nach¬ 
weis  von  Erkrankungen  bieten  die  Kieferhöhlen  (Tafel III,  Fig.2).  Es 
kommt  hier  ausschließlich  die  Sagittalaufnahme  in  Betracht,  die  eine 
scharfe  Zeichnung  der  Höhlen  gibt  und  auch  einen  guten  Vergleich 
zwischen  den  beiden,  meist  ziemlich  gleichmäßig  entwickelten  Höhlen 
zuläßt.  Selbst  geringe  Trübungen  der  einen  Höhle  lassen  sich  durch 
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den  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  leicht  erkennen  und  müssen  den 
Verdacht  erwecken,  daß  sie  der  Ausdruck  einer  bestehenden  oder  be¬ 
reits  abgelaufenen  Erkrankung  sind,  die  Veränderungen  ari  der  Schleim¬ 
haut  oder  am  Knochen  zurückließ.  Die  Intensität  der  Trübung,  die 
wir  bei  Erkrankungen  der  Kieferhöhle  antreffen,  ist  sehr  verschieden. 
Wir  sehen  eben  gerade  noch  nachweisbare  Unterschiede  in  der  Durch- 
leuchtbarkeit  der  beiden  Höhlen  und  in  anderen  Fällen  wieder  dichtere 
Schatten  über  der  Höhle  liegen.  Aus  der  Intensität  der  Trübung  lassen 


sich  mit  ziemlicher  Sicherheit  Schlüsse  auf  die  vorliegenden  Verände¬ 
rungen  ziehen.  Leichte  Trübungen  gehen  immer  mit  geringen  Schleim¬ 
hautveränderungen  einher  und  sind  in  der  Regel  bei  akuten  Prozessen 
anzutreffen,  während  dichte  Schattenbildung  bei  stark  verdickter  Schleim¬ 
haut,  bei  chronischer  Entzündung,  bei  Neoplasmen  und  auch  bei  spontan 
abgeheiltem  oder  operiertem  Empyem  gefunden  werden.  Die  Ent¬ 
scheidung  über  die  Natur  der  vorliegenden  Erkrankung  müssen  natürlich 
weitere  Untersuchungen,  wie  Probespülungen,  Probepunktion  und  bei 
Verdacht  auf  Neoplasma  die  Probeeröffnung  der  Höhle  bringen.  Häufig 
findet  man  die  Trübung  der  Höhle  am  deutlichsten  in  der  Gegend  der 
Alveolarbucht  ausgeprägt.  Es  kann  dies  durch  die  Ansammlung  von 
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Sekret  und  durch  die  damit  zusammenhängende  stärkere  Veränderung 
der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  bedingt  sein.  Auch  entzündliche  Pro¬ 
zesse,  die  von  Zähnen  des  Oberkiefers  ausgehen  und  nach  der  Kiefer¬ 
höhle  durchbrechen,  werden  an  dieser  Stelle  zu  einer  Verdickung  des 
Periostes  und  der  Schleimhaut  der  Höhle  führen.  Bei  Verdacht  auf  einen 
dentalen  Ursprung  einer  Kieferhöhlenerkrankung  wird  eine  endoorale 
Aufnahme  des  Alveolarfortsatzes  und  der  Alveolarbucht  am  ehesten 


Aufklärung  bringen.  Wir  finden  dann  in  der  Nähe  der  Alveolarbucht 
das  Bild  eines  Wurzelabszesses  oder  einer  Wurzelcyste  in  Form  von 
umschriebener  Aufhellung  des  den  Zahn  umgebenden  Knochens  vor. 


Auch  Zahnwurzeln,  die  bei 
Extraktionsversuchen  in  die 
Kieferhöhle  gestoßen  wurden, 
und  retinierte  Zähne(Fig.31), 
die  den  Anlaß  zu  Eiterungen 
in  der  Kieferhöhle  abgeben 
können,  wird  man  am  besten 
mit  einer  Aufnahme  der  Al¬ 
veolarbucht  aufdecken. 

Eine  umschriebene  Trü¬ 
bung  innerhalb  der  Kieferhöhle 
verursachen  vereiterte  Kiefer¬ 
cysten  (Fig.  32)  und  Teil¬ 
erkrankungen  einerseptierten 
Kieferhöhle;  der  Schatten  der 


Fig.  32. 


Kiefercyste  mit  Sonde,  daneben  die  Kieferhöhle. 


Cyste  oder  des  kranken  Abschnittes  der  geteilten  Kieferhöhle  hebt  sich 


scharf  von  der  übrigen,  gut  durchleuchtbaren  Höhle  ab. 


Auch  das  Siebbeinlabyrinth  bietet  bei  seiner  zarten  Struk¬ 
tur  sehr  günstige  Bedingungen  für  den  röntgenologischen  Nachweis 
von  Erkrankungen.  Jede  Trübung  in  dieser  Region  und  selbst  leichte 
Verschleierungen  der  Zellen  sind  bedeutungsvoll  und  berechtigen  zur 
Annahme  eines  Krankheitsprozesses. 

Für  die  Darstellung  des  Siebbeines  kommt  in  erster  Linie  die  Auf¬ 
nahme  in  occipito-frontaler  Richtung  in  Betracht,  die  auch  einen 
Vergleich  mit  dem  Labyrinthe  der  anderen  Seite  ermöglicht.  Bei  dieser 
Aufnahme  decken  sich  natürlich  die  Bilder  der  sämtlichen  hinterein¬ 
ander  liegenden  Zellen,  und  eine  hierbei  zum  Ausdruck  kommende 
Trübung  (Tafel  III,  Fig.  1)  kann  durch  die  Erkrankung  einer  einzelnen 
Zelle  oder  auch  mehrerer  Zellen  verursacht  sein.  Unter  gewissen  Be¬ 
dingungen  ist  es  jedoch  möglich,  bei  einer  Sagittalaufnahme  auch  eine 
einzelne  Zelle  als  erkrankt  zu  erkennen.  So  gelingt  dies  bei  Zellen 
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im  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel,  bei  Erkrankung  der  Bulla,  und 
auch  im  übrigen  Siebbein  kann  die  Erkrankung  einer  'einzelnen  Zelle 
festgestellt  werden,  wenn  dieselbe  von  normalen  Zellen  allseits  um¬ 
geben  ist.  Auch  der  Teil  des  Siebbeines,  der  innerhalb  der  Orbita  ge¬ 
legen  ist,  kommt  hier  in  Betracht.  Eine  Trübung  an  dieser  Stelle  kann 
nämlich  (Rhese  1.  c.)  als  eine  Erkrankung  der  lateral  gelegenen  Zellen 
des  hinteren  Siebbeinabschnittes  gedeutet  werden,  vorausgesetzt,  daß 
sich  nicht  in  diese  Gegend  auch  noch  Zellen  des  vorderen  Siebbeines 
erstrecken  (Fig.  17). 

Einen  Einblick  in  die  Tiefenausbreitung  eines  pathologischen  Pro¬ 
zesses  im  Siebbein  können  wir  durch  Aufnahmen  in  transversaler, 
schräger  und  vertikaler  Richtung  gewinnen.  Was  die  Aufnahme  in 
transversaler  Richtung  anlangt,  so  gelingt  es  damit  wohl,  das  Sieb¬ 
bein  in  seiner  Tiefenausdehnung  darzustellen;  die  Beurteilung  dieser 
Bilder  und  die  Lokalisation  eines  Krankheitsherdes  stößt  aber  hier 
auf  Schwierigkeiten,  die  darin  gelegen  sind,  daß  die  beiden  Siebbein¬ 
hälften  im  Bilde  zusammenfallen.  Bessere  Resultate  geben  vertikale 
(vertico-submentale  und  submento-vertikale)  Aufnahmen  Die  beiden 
Siebbeinhälften  sind  hier  im  Bilde  getrennt  und  in  ihrer  ganzen  Tiefen¬ 
ausdehnung  zu  übersehen.  Durch  den  großen  Abstand,  den  Platte  und 
Objekt  bei  diesen  Aufnahmen  voneinander  einnehmen,  leidet  jedoch  die 
Schärfe  der  Zeichnung  und  damit  auch  der  Unterschied  zwischen  nor¬ 
malen  und  getrübten  und  verwachsenen  Partien  des  Siebbeines.  Eine 
schärfere  Zeichnung  können  wir  bei  Vertikalaufnahmen  dadurch  er* 
zielen,  daß  Platte  oder  Film  in  die  Mundhöhle  und  in  den  Meso¬ 
pharynx  parallel  zum  harten  Gaumen  eingeführt  und  so  dem  Objekte 
mehr  genähert  werden.  Die  Vertikalaufnahmen  eignen  sich  be¬ 
sonders  zur  Darstellung  des  hinteren  Abschnittes  des  Siebbeines  und 
der  Beziehung  desselben  zur  Keilbeinhöhle.  Schrägaufnahmen 
bringen  vor  allem  den  vorderen  Abschnitt  des  Siebbeines,  die  fron¬ 
talen  und  orbitalen  Zellen  (Fig.  31)  und  ihr  Verhältnis  zu  der  Stirn¬ 
höhle  zur  Darstellung. 

Am  schwierigsten  sind  pathologische  Befunde  der  Keilbeinhöhle 
im  Röntgenogramme  zu  erkennen.  Es  liegt  dies  daran,  daß  diese  Höhle 
bei  allen  in  Betracht  kommenden  Aufnahmerichtungen  weit  von  der 
Platte  absteht  und  daß  infolgedessen  ihre  Konturen  nie  scharf  zum  Aus¬ 
druck  kommen.  Auch  als  Vergleichsobjekt  lassen  sich  die  beiden  Höhlen 
untereinander  nicht  recht  verwenden,  da  oft  große  Unterschiede  in 
ihrer  räumlichen  Entwicklung  und  in  den  Knochenwänden  bestehen. 

Bei  einer  Sagittalaufnahme  liegen  die  Grenzen  der  Keilbeinhöhle 
zum  größten  Teil  innerhalb  des  Siebbeinbildes,  nur  ein  schmaler  Ab- 
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schnitt,  der  hinter  der  rima  olfactoria  gelegen  ist,  bleibt  von  der  Überlage¬ 
rung  durch  das  Siebbein  frei.  Bei  stärkerer  Trübung  wird  diese  Höhle 
als  ein  irr  Siebbein  liegender  umschriebener  Schatten  erscheinen,  der  sich 
durch  die  Rima  olfaktoria  bis  zum  Schattenkontur  der  Nasenscheidewand 
erstreckt.  Überschreitet  die  Trübung  die  Scheidewand,  so  ist  eine  Ver¬ 
lagerung  des  Septum  sphenoidale  nach  der  anderen  Seite  oder  eine 
doppelseitige  Erkrankung  der  Höhle  anzunehmen.  Bei  Erkrankung  des 
Siebbeines  wird  sich  mit  einer  Sagittalaufnahme  kaum  ein  Urteil  über 
das  Verhalten  der  Keilbeinhöhle  gewinnen  lassen,  ausgenommen  viel¬ 
leicht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Rima  olfaktoria  sehr  weit  ist  und  ein 
größerer  Teil  der  Keilbeinhöhle 
außerhalb  des  Siebbeinbildes  zu 
liegen  kommt. 

Die  transversale  Aufnahme 
der  Keilbeinhöhle,  die  guten  Auf¬ 
schluß  über  die  räumlichen  Ver¬ 
hältnisse  der  Höhle,  über  die  Ent¬ 
wicklung  der  Knochenwände  und 
damit  wertvolle  Anhaltspunkte 
(Fig.  33)  für  therapeutische  Ein¬ 
griffe  gibt,  ist  für  den  Nachweis 
von  Erkrankungen  wenig  ver¬ 
wendbar;  es  fehlt  uns  dabei  der 
Vergleich  mit  der  Höhle  der  an¬ 
deren  Seite. 

Bei  Aufnahme  in  vertikaler 
Richtung  bekommen  wir  allerdings  einen  Überblick  über  die  beiden 
Keilbeinhöhlen  getrennt  voneinander;  der  große  Abstand,  der  aber 
hierbei  zwischen  Platte  und  Objekt  genommen  werden  muß,  be¬ 
einträchtigt  die  Schärfe  der  Konturen  in  so  hohem  Grade,  daß 
nur  sehr  starke  Trübungen  als  Ausdruck  eines  pathologischen  Prozesses 
angesprochen  werden  dürfen.  Etwas  günstigere  Bedingungen  geben 
Vertikalaufnahmen,  bei  denen  die  Platte  oder  der  Film  in  die  Mund- 
Rachenhöhle  eingeführt  werden  und  damit  der  Keilbeinhöhle  wesent¬ 
lich  näher  zu  liegen  kommen  (Fig.  34). 

Auch  die  Schrägaufnahme  (Anlagerung  des  Jochbeins  und  der 
Nase  an  die  Platte)  wurde  zur  Darstellung  der  Keilbeinhöhle  emp¬ 
fohlen.  Bei  dieser  Aufnahme  (Fig.  30)  lassen  sich  die  Grenzen  der  Keil¬ 
beinhöhle  innerhalb  der  Orbita  nach  abwärts  vom  Foramen  opticum 
sehr  gut  erkennen  und  ein  in  gleicher  Weise  von  der  anderen  Seite 
aufgenommenes  Röntgenogramm  gibt  ein  gutes  Vergleichsobjekt  ab 
für  den^Nachweis  einer  einseitigen  Trübung  (Rhese,  Sonnenkalb  l.c  ). 


Transversalaufnahme  der  Keilbeinhöhle. 
Die  Sonde  liegt  dem  Boden  des  Türken¬ 
sattels  an. 
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Auch  das  Verhalten  der  Grenzen  der  Keilbeinhöhle  ist  bei  dieser 
Aufnahme  zü  beachten.  Da  sich  diese  unter  normalen  Verhältnissen 
scharf  abzeichnen,  so  sind  Verwaschensein  oder  vollkommenes  Ver¬ 
schwinden  derselben  als  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Höhle  auf¬ 
zufassen. 

An  dieser  Stelle  sind  noch  die  wichtigen  röntgenologischen  Befunde 
anzuführen,  die  wir  an  der  Keilbeinhöhle  und  deren  Nachbarschaft  bei 


Keilbeinhöhle.  Film  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle. 
a  Sonde,  b  äußere  Nase. 
c  Septum  nar.  d  Septum 
sphenoidale.  e  rechte, 

/  linke  Keilbeinhöhle. 
g  Zähne  des  Oberkiefers. 


Fig.  35. 

Normaler  Befund  der  Sella  turcica. 

A  Kind  von  3  Monaten. 

B  Kind  von  3  Jahren. 

C  Mann  von  30  Jahren. 

D  Mann  mit  Acromegalie  ohne  Hypophysen¬ 
tumor. 


Geschwülsten  der  Hypophysis  und  des  Hypophysenganges 
feststellen  können.  Diese  Geschwülste,  die  im  Röntgenogramm  selbst 
nicht  zur  Darstellung  kommen,  werden  röntgenologisch  durch  die  Ver¬ 
drängungserscheinungen  und  Zerstörungen  nachweisbar,  die  sie  an 
der  Sella  turcica  und  an  dem  Dache  der  Keilbeinhöhle  verursachen. 

Wir  finden  in  solchen  Fällen  im  Skiagramme  ganz  charakte¬ 
ristische  Veränderungen  vor,  die  auf  den  Ausgang  und  die  Entwicklung 
des  fraglichen  Tumors  schließen  lassen.  Bei  Tumoren  der#Hypo- 
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physis  (Schüller)1)  kommt  es  zu  einer  Erweiterung  und  Vertiefung 
des  Sattels  (Fig.  36),  das  Keilbeinhöhlendach  wird  verdünnt,  nach 
unten  und  vorne  gedrängt  und  dadurch  eine  Einengung  der  Keilbeinhöhle 
verursacht.  Die  Sattellehne  wird  verdünnt  und  rekliniert.  Der  Processus 
clinoideus  anterior  erscheint  normal  oder  emporgedrückt  und  an  seiner 
Unterfläche  gehöhlt  und  auffallend  plump.  Am  übrigen  Schädel  finden 
sich  häufig  akromegale  Veränderungen  (Verdickung  der  Wand  des 
Schädels,  Knochenleisten,  Vergrößerung  der  pneumatischen  Räume). 
Bei  Tumoren  des  Hypophysenganges  zeigt  der  Sattel  eine  flach¬ 
schüsselförmige  Erweiterung  (Fig.  37),  die  Sattellehne  ist  verdünnt  und 
verkürzt,  der  Processus  clinoideus  anterior  zugespitzt  und  verkürzt.  Am 
Schädel  finden  sich  keine  akromegalen  Veränderungen,  eher  Verdünnung 
der  Wand  infolge  von  Hirndrucksteigerung. 


Mittelgroßer  intrasellarer  Tumor. 
Nach  Schüller. 

B  Boden  des  Sattels. 

L  Sattellehne. 

P  proc.  clinoideus. 


Fig.  37. 

Mittelgroßer  Hypophysen¬ 
gangtumor.  Sattel  ist  schüssel¬ 
förmig  abgeflacht. 

Nach  Schüller. 


Ähnliche  Befunde  wie  bei  Hypophysenganggeschwülsten  können 
auch  andere  basale  Gehirntumoren  erzeugen.  Es  sind  hier  anzuführen 
Tumoren  von  Gehirnnerven  (Akustikus),  Geschwülste  und  Cysten  des 
dritten  Ventrikels  und  Aneurysmen  der  basalen  Hirnarterien. 

Sehr  große  Hypophysentumoren  bewirken  eine  totale  Destruktion 
des  Keilbeinkörpers;  eine  Unterscheidung  des  extra-  oder  intrasellaren 
Ursprunges  des  Tumors  ist  dann  nach  dem  lokalen  Befunde  nicht  mehr 
möglich;  es  gelingt  dies  nur  noch  durch  Berücksichtigung  der  erwähnten 
Veränderungen  an  den  Schädelknochen. 

Abgesehen  von  der  Diagnose  bei  Hypophysentumoren  ist  das 
Röntgenogramm  auch  noch  von  sehr  großem  Werte  bei  operativen 
Eingriffen  an  diesen  Geschwülsten.  Dasselbe  gibt  uns  nämlich  Auskunft 
über  die  Dicke  der  abzutragenden  Knochen,  über  die  Tiefe  der  Keil¬ 
beinhöhle  und  über  das  Verhalten  des  Hypophysen wulstes,  der  mehr 
oder  weniger  weit  in  die  Höhle  hineinragt. 


l)  Schüller,  Röntgendiagnostik  der  Erkrankungen  des  Kopfe*.  Suppl.  zu 
Nothnagel,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  Wien  1912. 

Röntgenkunde.  II.  3 
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Die  Untersuchung  der  Mund -Rachenhöhle. 

Für  die  röntgenologische  Untersuchung  von  Mund-  und  Rachen¬ 
höhle  kommt  sowohl  die  Durchleuchtung  mit  dem  Schirm  als  auch 
die  Photographie  in  Anwendung.  Die  übersichtlichsten  Bilder  über 
dieses  Gebiet  gibt  uns  eine  Untersuchung  in  transversaler  Rich¬ 
tung.  Durchleuchtungsschirm  oder  photographische  Platte  liegen  der 
einen  Kopf-  und  Halsseite  an,  während  von  der  anderen  Seite  die  Rönt¬ 
genstrahlen  eintreten.  Für  die  photographischen  Aufnahmen  verwenden 
wir  hier  die  nämlichen  Hilfsapparate  wie  bei  der  transversalen  Schädel¬ 
aufnahme.  Der  Normalstrahl  wird  aus  einer  Entfernung  von  50  cm 
senkrecht  zur  Platte,  die  parallel  zur  Medianebene  des  Kopfes  und 
Halses  liegt,  auf  die  Gegend  unmittelbar  unterhalb  des  Kieferwinkels 
eingestellt. 

Für  eine  isolierte  Darstellung  des  Bodens  der  Mundhöhle  und 
der  Wangengegend  werden  endoorale  Aufnahmen  mit  Vorteil  ver¬ 
wendet.  Der  licht-  und  wasserdicht  verpackte  Film  wird  der  Innenfläche 
der  Wange  oder  des  Mundbodens  angelegt,  während  von  außen  her 
die  Röntgenstrahlen  in  transversaler  bzw.  submento-vertikaler  Rich¬ 
tung  eintreten. 

Da  wir  bei  den  Aufnahmen  der  Mund-  und  Rachenhöhle  besonderen 
Wert  auf  die  Darstellung  der  Weichteile  legen,  so  sind  hier  weichere 
Röhren  von  6 — 8  cm  Funkenstrecke  zu  verwenden.  Bei  einer  Primär¬ 
stromstärke  von  15  Amp.,  Polyphos-Simon-Unterbrecher  und  Anwen¬ 
dung  eines  Verstärkungsschirmes  exponiere  ich  1 — 2  Sekunden,  ohne 
solchen  ungefähr  5 — 6  Sekunden  für  eine  gut  durchgezeichnete  Auf¬ 
nahme. 

Die  transversale  Aufnahme  zeigt  uns  folgende  Einzelheiten 
(Fig.  38  und  Tafen  II):  Wir  unterscheiden  deutlich  die  zarten  Be¬ 
grenzungen  der  Lippen,  die  Zahnreihen,  hinter  denen  scharf  umrahmt 
vom  harten  Gaumen  und  vom  Unterkiefer  die  Mundhöhle  liegt.  In  der¬ 
selben  stellen  wir  den  Schatten  der  Zunge  fest,  der  namentlich  bei  zahn¬ 
losen,  atrophischen  Kiefern  gut  zur  Darstellung  gelangt,  dessen  Kon¬ 
turen  aber  auch  bei  intaktem  Gebiß  ohne  Schwierigkeiten  verfolgt 
werden  können.  Der  konvexe  Zungenrücken  läßt  zwischen  sich  und  dem 
harten  Gaumen  ein  schmales  Lumen  frei,  das  vom  Schatten  des  wei¬ 
chen  Gaumens  geschnitten  in  die  Lichtung  des  Rachens  übergeht. 

Auch  Epipharynx  und  Mesopharynx  lassen  sich,  trotzdem  die 
aufsteigenden  Äste  des  Unterkiefers  mit  den  Processus  articulares  und 
coronoidei  in  das  Bild  hereinfallen,  in  ihren  Grenzen  gut  übersehen. 
Wir  erkennen  das  konkave  Dach  des  Epipharynx,  die  Halswirbelsäule, 
aus  der  das  Tuberkulum  atlantis  mehr  oder  weniger  weit  in  das 
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Lumen  des  Epipharynx  vorspringt.  Über  die  Knochen  legen  sich  die 
Konturen  der  Weichteile,  die  am  Dache  unter  Umständen  durch  die 
Gegenwart  von  adenoiden  Geweben  besonders  dick  erscheinen.  Gegen 


1  Lippen.  2  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers.  3  harter  Gaumen. 

4  Unterkiefer.  5  Zungenrücken.  6  Velum.  7  proc.  articularis 
des  Unterkiefers.  8  proc.  coronoideus  des  Unterkiefers.  9  Dach 
des  Epipharynx.  10  Wirbelsäule.  11  tuberculum  atlantis. 

12  Kontur  aer  Weichteile  der  hinteren  Rachenwand.  13  processus 
pterygoidei.  14  Kehldeckel.  15  Zungenbein.  16  Kehlkopf. 

die  Nasenhöhle  ist  die  Abgrenzung  des  Epipharynx  durch  die  scharfen 
Konturen  der  Processus  pterygoidei  gegeben.  Für  Meso-  und  Hypo¬ 
pharynx  bilden  die  Körper  der  folgenden  Halswirbel  die  hintere  Be¬ 
grenzung,  nach  vorne  zu  der  zarte  Schatten  des  weichen  Gaumens  und 
die  konvexe  Linie  der  Zungenwurzel  mit  dem  Kehldeckel.  Der  letztere 

3* 
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löst  sich  aus  dem  Schatten  der  Zunge  als  ein  nach  rückwärts  zu  konvex 
geformter  Bogen,  der  von  den  horizontal  stehenden  großen  Zungen¬ 
beinhörnern  überquert  wird.  Die  Lichtung  des  Rachens  steht  in  breiter 
Verbindung  mit  dem  Lumen  der  Kehlkopfhöhle,  während  der  Eingang 
in  die  Speiseröhre  keine  Lichtung  erkennen  läßt. 

Obschon  Mundhöhle  und  Rachen  mit  Hilfe  der  Inspektion  eine 
erschöpfende  Untersuchung  zulassen,  so  vermag  das  Röntgenverfahren 
doch  ir.  gewissen  Fällen  zur  Diagnose  pathologischer  Prozesse  beizu¬ 
tragen.  Vor  allem  aber  hat  das  Röntgenverfahren  sehr  gute  Dienste 
geleistet  beim  Studium  der  Bewegungsvorgänge,  die  sich  an  diesen 
Organen  beim  Schluckakte  und  beim  Sprechen  abspielen. 

Der  Schluckakt  ist  mit  Hilfe  des  Fluorenscenzschirmes  und  mit 
Schirmpausen,  sehr  viel  genauer  aber  noch  mit  Hilfe  kinematographi- 
scher  Aufnahmen  verfolgt  worden  (Eijkmann,1)  Gutzmann,2)  Schei- 
er,s)  Küpferle)4).  Dieser  Akt  zerfällt  in  zwei  Perioden  und  zwar  in  die 
uns  hier  interessierende  buccopharyngeale,  die  ungefähr  in  s/4  Sekunden 
abläuft,  und  in  die  oesophageale,  die  eine  Dauer  von  annähernd  6  Se¬ 
kunden  aufweist. 

Wir  sehen  bei  transversaler  Durchleuchtung  den  Bissen,  der 
durch  Zusatz  von  Bismutum  carbonicum  oder  Zirkonoxyd  besser  sicht¬ 
bar  gemacht  wird,  durch  den  Druck  der  Zunge  entlang  dem  harten 
Gaumen  nach  rückwärts  gleiten.  Während  sich  der  weiche  Gaumen  an 
die  hintere  Rachenwand  anlagert,  rückt  der  Bissen  in  den  Mesopharynx 
ein  und  wird,  währenddem  sich  nun  das  Zungenbein  zusammen  mit  dem 
Kehlkopfe  hebt,  von  den  Rachenschnürern  durch  den  inzwischen  sich 
öffnenden  Oesophagusmund  hindurch  in  die  Speiseröhre  gepreßt.  Der 
Kehlkopfeingang  findet  dabei  seinen  Abschluß  durch  die  Zungenwurzel 
und,  wie  röntgenologisch  sicher  nachgewiesen  ist,  auch  durch  den  Kehl¬ 
deckel,  der  sich  für  kurze  Zeit  auf  den  Kehlkopfeingang  legt.  Die  Haupt¬ 
masse  des  Bissens  geht,  wie  eine  sagittale  Untersuchung  zeigt,  vorzüg¬ 
lich  rechts  und  links  am  Kehldeckel  vorbei  gegen  die  Sinus  piriformes 
zu  Küpferle)4).  Betreffs  des  ösophagealen  Schluckaktes  s. Bd. I,  S.479. 

In  gleicher  Weise  gibt  uns  das  Röntgen  verfahren  auch  die  Möglich¬ 
keit  an  die  Hand,  die  Bewegungsvorgänge  zu  beobachten,  die  bei  der 


x)  Eijkmann,  Der  Schlingakt,  dargestellt  nach  Bewegungsphotographien 
mittels  Röntgenstrahlen.  Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie,  Bd.  99. 

2)  Gutzmann  und  Mendelsohn,  Untersuchungen  über  das  Schlucken  usw. 
Deutsch,  med.  Wochenschr.  1899. 

8)  Scheier,  Ztur  Verwertung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Physiologie  des 
Schluckaktes.  Ftortschr.  a.  d.  Geb.  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  18. 

4)  Küpferle,  Zur  Physiologie  des  Schluckmechanismus  nach  röntgen-kinc- 
matographischen  Aufnahmen.  Pflügers  Archiv  1913. 
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Stimmbildung  im  Bereiche  der  Mund-  und  Rachenhöhle  zustande 
kommen.  Um  dabei  die  Konturen  der  Zunge  und  des  weichen  Gau¬ 
mens  besser  verfolgen  zu  können,  hat  man  Kettchen  oder  Plättchen  von 
Metall  auf  diese  Organe  gelegt  oder  Wismutbrei  aufgestrichen.  Aber 
auch  ohne  solche  Hilfsmittel,  die  auf  den  Ablauf  der  Bewegungen  nur 
störend  einwirken,  kann  man  die  Beteiligung  dieser  Organe  an  der 
Artikulation  mit  dem  Fluorescenzschirm  oder  noch  genauer  mit  kurz¬ 
zeitigen  photographischen  Aufnahmen  feststellen.  Für  diese  Untersu¬ 
chungen  kommt  wieder  ausschließlich  die  transversale  Durchleuchtung 
in  Betracht. 

Das  Röntgenbild  zeigt  die  Stellung  der  Lippen,  der  Zunge,  des 
weichen  Gaumens,  die  Form  der  Mundhöhle  bei  der  Bildung  der  ein¬ 
zelnen  Vokale  und  Konsonanten  und  gibt  eine  Bestätigung  der  Re¬ 
sultate,  die  früher  mit  anderen  Untersuchungsmethoden  erhalten  wur¬ 
den.  Bei  Beobachtung  der  Stellungen,  die  der  weiche  Gaumen  bei  der 
Intonation  der  verschiedenen  Vokale  einnimmt,  ließ  sich  feststellen, 
daß  je  nach  dem  Vokale  wesentliche  Unterschiede  bestehen.  Bei  dem 
Vokale  A  hebt  sich  das  Velum  gegen  die  hintere  Rachenwand,  erreicht 
aber  dabei  die  Ebene  des  harten  Gaumens  nicht;  bei  den  Vokalen  E, 
O  und  U  rückt  das  Velum  immer  höher,  um  bei  dem  Vokale  I  den 
höchsten  Stand  über  der  Ebene  des  harten  Gaumens  zu  erreichen.  Im 
Röntgenbilde  konnte  ferner  beobachtet  werden,  daß  die  Stellung  des 
Velum  auch  von  der  Höhe  und  Stärke  des  angegebenen  Tones  beein¬ 
flußt  wird,  und  zwar  so,  daß  je  höher  und  je  lauter  der  produzierte 
Ton  ist,  das  Velum  sich  dementsprechend  mehr  hebt.  Auch  die  Ge¬ 
stalt  und  der  Dickendurchmesser  des  Gaumensegels  zeigen  je  nach 
dem  Vokale,  der  intoniert  wird,  Veränderungen.  Bei  der  Bildung  na¬ 
saler  Laute  läßt  sich  im  Röntgenbilde  sehr  gut  das  Abrücken  des  wei¬ 
chen  Gaumens  von  der  hinteren  Rachenwand  verfolgen;  derselbe  hängt 
dabei  gegen  die  Zunge  herunter.  Nach  Spieß1)  kommt  es  bei  M  und  N 
zu  einer  Mittelstellung  des  weichen  Gaumens,  wobei  die  Luft  durch  die 
Nase  entweichen,  gleichzeitig  aber  auch  in  die  Mundhöhle  tönend  ein- 
treten  kann.  Dieser  Tonansatz  soll  nach  Spieß  allein  richtig  und  schön 
sein  und  schonend  auf  die  Stimme  wirken. 

Die  röntgenologische  Untersuchung  des  Schluckaktes  und  der  Ar¬ 
tikulation  bringt  im  großen  Ganzen  eine  Bestätigung  der  Resultate, 
die  bereits  früher  mit  anderen  Methoden,  z.  B.  mit  Registrierapparaten 
oder  durch  Beobachtungen  an  Patienten,  die  Gaumendefekte  usw.  auf¬ 
wiesen,  erhalten  wurden.  Die  mit  dem  Röntgenverfahren  erzielten  Re- 


x)  Spieß,  Die  Röntgenuntersuchung  der  oberen  Luftwege.  Lehmanns  At¬ 
lanten,  Bd.  VII,  1914. 
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Fig.  39. 

Traktur  des  Zungenbeins 


Fig.  40. 

Großer  Tumor  a  der  Zungenwurzel, 
der  den  Einblick  nach  dem  Hypopharynx 
und  dem  Kehlkopf  unmöglich  macht. 
Der  Kehldeckel  b  ist  von  dem  Neoplasma 
frei  geblieben. 


Fig.  41. 

Retro viscerale  Struma  a,  lagert  sich  über 
den  Kehlkopf-  und  Ösophagus-Eingang. 
b  praetracheale  Struma,  die  die  Trachea 
in  sagittaler  Richtung  komprimiert. 
c  sinus  Morgagni,  d  Kehldeckel. 


Fig.  42. 

Mediane  Halsfistel.  Die  Sonde  ist  bis 
zum  Körper  des  Zungenbeines  a  vor¬ 
geschoben.  b  Zunge. 
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sultate  sind  aber  dadurch  besonders  wertvoll,  weil  sie  unter  normalen 
Verhältnissen  und  unter  Wegfall  jedes  störenden  Einflusses,  wie  ihn  Re¬ 
gistrierapparate  erzeugen,  gewonnen  werden  können. 

Was  den  röntgenologischen  Nachweis  von  Erkrankungen  im 
Bereiche  der  Mund-  und  Rachenhöhle  anlangt,  so  kann  dieses  Ver¬ 
fahren  mitunter  für  den  Nachweis  von  Fremdkörpern  verwendet  werden. 
Es  kommen  dabei  Fremdkörper  in  Betracht,  die  in  die  Tiefe  der 
Schleimhaut  eingedrungen  und  der  Besichtigung  und  Palpation  nicht 
zugänglich  sind.  Um  die  Gaumenmancfelgegend  der  röntgenologi¬ 
schen  Untersuchung  besser  zugänglich  zu  machen,  empfiehlt  Sch  ei  er, 
den  Kopf  nach  der  Schulter  der  anderen  Seite  neigen  zu  lassen.  Auch 
eine  endoorale  Aufnahme  wird  für  die  Darstellung  der  Mandel;  und  eines 
hier  eingedrungenen  Fremdkörpers  oder  eines  Mandelsteines  günstige 
Bedingungen  schaffen.  Hierher  zählen  auch  Konkremente  in  den  Aus¬ 
führungsgängen  der  Speicheldrüse,  die  gleichfalls  am  besten  durch  endo¬ 
orale  Aufnahmen  festgestellt  werden  können. 

Weiterhin  sind  noch  als  Objekte  einer  röntgenologischen  Unter¬ 
suchung  der  Mund-  und  Rachenhöhle  Veränderungen  am  Knochen¬ 
gerüste  anzuführen.  Es  kommen  da  in  Betracht  Frakturen  des  Ober¬ 
und  Unterkiefers,  der  Wirbelsäule,  des  Zungenbeins  (Fig.  39),  Luxa¬ 
tionen  der  Kiefergelenke  und  der  Halswirbelsäule.  Ferner  können  de¬ 
struktive  Prozesse  an  diesen  Knochen,  die  durch  Tuberkulose,  Lues, 
Actinomykose,  Phosphorvergiftung  und  maligne  Neubildungen  verursacht 
werden,  mit  Hilfe  des  Röntgenogrammes  nachgewiesen  werden.  Das 
Röntgenogramm  vermag  auch  bei  großen,  raumbeengenden  Geschwül¬ 
sten  der  Mund-  und  Rachenhöhle  (Fig.  40  und  41)  Auskunft  zu  geben 
über  die  Verbreitung  derselben  in  die  Nachbarräume  und  damit  auch 
über  die  Aussichten  für  ein  operatives  Vorgehen. 

Wertvolle  Dienste  leistet  uns  schließlich  noch  das  Röntgen  verfah¬ 
ren  bei  der  Untersuchung  von  Halsfisteln,  deren  Verlauf  durch  ein¬ 
geführte  Metallsonden  (Fig.  42)  oder  durch  das  Holzknechtsche  Kon- 
trastingelatinebougie  im  Röntgenogramm  gut  verfolgt  werden  kann. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes. 

Die  röntgenologische  Untersuchung  des  Kehlkopfes  wird  fast 
immer  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  die  Strahlen  in  transversaler 
Richtung  durch  den  Hals  hindurchtreten  läßt.  Man  vermeidet  dabei  den 
Störenden  Schatten  der  Halswirbelsäule  und  bekommt  außerdem  ein 
sehr  gutes  Übersichtsbild  über  den  Kehlkopf  und  dessen  Nachbarorgane. 

Für  die  Durchleuchtungen  verwendet  man  am  besten  kleine  Fluores- 
cenzschirme  ohne  Holzrahmen,  die  eine  vollkommene  Anlagerung  an 
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den  Hals  gestatten.  Auch  für  die  photographischen  Aufnahmen  wählen 
wir  meist  kleinere  Platten,  die  sich  den  Dimensionen  des  Halses  an¬ 
passen  lassen.  Bei  der  photographischen  Aufnahme  nimmt  der  Patient 
sitzende  Position  ein.  Der  Hals  wird  vorgestreckt  und  die  eine  Kopf- 
und  Halsseite  dem  Thostschen  oder  Riederschen  Aufnahmestativ 
und  der  daran  befestigten  Platte  angelegt.  Stützen,  die  vom  Stativ  zur 
Stirne  und  zum  Hinterhaupte  gehen,  fixieren  den  Kopf  und  sichern  da¬ 
mit  auch  die  Ruhigstellung  des  Halses.  Um  auch  noch  die  Verschie¬ 
bungen  des  Kehlkopfes  zu  verhindern,  die  die  Atmung  und  den  Schluck¬ 
akt  begleiten,  muß  der  Patient  während  der  Expositionszeit  die  Atmung,, 
und  zwar  am  besten  während  der  Exspiration,  unterbrechen  und  das 
Schlucken  unterlassen. 

Bei  dyspnoischen  oder  unruhigen  Patienten  wird  man  die  Atem¬ 
pause  möglichst  abzukürzen  trachten,  indem  man  mit  dem  Verstärkungs¬ 
schirm  arbeitet  oder  eine  Momentaufnahme  macht. 

Zu  den  Kehlkopfaufnahmen,  die  außer  dem  Knorpelgerüste  auch 
die  Weichteile  zur  Darstellung  bringen  sollen,  können  nur  sehr  weiche 
Röhren  von  4 — 6  cm  Funkenstrecke  Verwendung  finden.  Der  Haupt¬ 
strahl  der  Röhre,  deren  Fokus  50 — 60  cm  von  der  Platte  absteht,  wird 
auf  die  Gegend  des  Schildknorpels  und  senkrecht  zur  Platte  und  zu 
der  damit  parallelen  Medianebene  des  Halses  eingestellt.  Die  Exposi¬ 
tionszeit  beträgt  bei  15  Amp.  Stromstärke  mit  Polyphos-Simon-Unter- 
brecher  und  Verstärkungsschirm  1 — 2  Sekunden,  ohne  solchen  ungefähr 
6 — 8  Sekunden. 

Nach  der  Methode  von  Rethi  (1. c.)  läßt  sich  auch  in  sagittaler  Rich¬ 
tung  eine  Aufnahme  des  Kehlkopfes  gewinnen,  ohne  daß  sich  da¬ 
bei  der  Schatten  der  Wirbelsäule  störend  bemerkbar  macht.  Rethi 
verfährt  in  der  Weise,  daß  er  einen  Film  unter  Lokalanästhesie  in  den 
Hypopharynx  und  in  die  Speiseröhre  einführt,  während  die  Röntgen¬ 
strahlen  von  vorne  in  Höhe  des  Kehlkopfes  eintreten.  Zur  Einführung 
des  Films  hat  Rethi,  wie  bereits  angegeben,  einen  eigenen  Filmträger 
konstruiert.  Einfacher  läßt  sich  diese  Untersuchung  mit  einem  3 — 4  cm 
breiten  und  25  cm  langen,  biegsamen  Celluloidspatel  machen,  an  dem 
der  in  lichtdichtes  Papier  eingeschlossene  Film  mit  einem  Gummi¬ 
überzug  befestigt  wird.  Röhre,  Fokusabstand  und  Expositionszeit  sind 
hier  dieselben  wie  bei  einer  transversalen  Kehlkopfaufnahme. 

Besichtigen  wir  ein  Röntgenogramm,  das  von  dem  Kehlkopfe  eines 
Erwachsenen  bei  transversa ler  Durchleuchtung  erhalten  wurde  (Fig.  43 
und  Tafel  IV),  so  fällt  uns  in  der  vorderen  Halsgegend  vor  allem 
das  scharf  begrenzte  Bild  des  Zungenbeines  auf.  Wir  unterscheiden  deutlich 
den  Körper  und  die  beiden  horizontal  verlaufenden  großen  Hörner,  die  je 
nach  der  Einstellung  des  Hauptstrahles  sich  entweder  gegenseitig  decken 
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oder  in  einem  verschieden  weiten  Winkel  vom  Körper  abzweigen.  Die 
kleinen  Zangenbeinhörner  mit  den  Lig.  stylohyoidea  sind  meist  nur  schwer 
zu  erkennen.  Über  die  großen  Zungenbeinhörner  ragt  der  Kehldeckel 
als  ein  schmaler,  gegen  die  Wirbelsäule  zu  konvexer,  gegen  die  Zungen¬ 
wurzel  konkaver  Schatten  in  das  Lumen  des  Hypopharynx  hinauf.  An 
guten  Aufnahmen  kann  man  innerhalb  der  Konturen  des  Kehldeckels 
eine  dichtere  Zone,  den  Knorpel,  unterscheiden.  Nach  abwärts  geht  der 
Kehldeckel  in  den  Schatten  der  Zunge, 
des  Schildknorpels  und  der  aryepiglot- 
tischen  Falten  über. 

Der  Schildknorpel  hebt  sich, 
wenn  der  Ossifikationsprozeß  be¬ 
reits  größeren  Umfang  angenommen 
hat,  auf  das  deutlichste  von  den  um¬ 
gebenden  Weichteilen  ab.  Wir  unter¬ 
scheiden  die  ganze  vordere  Begrenzung, 
das  pomum  Adami,  nach  rückwärts  zu 
die  oberen  und  unteren  Hörner  und 
innerhalb  der  Schildknorpelplatte  in  der 
Regel  mehrere  Einzelheiten,  wie  Knor¬ 
pel-  und  Knocheninseln  und  in  Fällen, 
wo  nur  geringe  Verknöcherung  vor¬ 
liegt,  auch  die  Konturen  des  Sinus 
Morgagni  (Fig.  41).  Letzterer  erscheint 
als  eine  dunkle,  dem  unteren  Schild¬ 
knorpelrande  parallel  verlaufende,  ovale 
und  ziemlich  scharf  begrenzte  Zone. 

Die  Begrenzung  nach  oben  und  unten 
wird  durch  die  Schattenkonturen  der 
Taschen-  bzw.  •  Stimmlippe  gebildet. 

Der  hintere  Rand  des  Schildknorpels 
und  das  Unterhorn  gehen  in  den  Schatten  der  Ringknorpelplatte 
über.  Der  Ringknorpelbogen  ist  meist  weniger  deutlich  zu  erkennen. 

Bei  jugendlichen  Personen,  wo  die  Ossifikation  noch  nicht  einge¬ 
setzt  hat,  können  wir  weder  den  Kehlkopf  von  den  umgebenden  Weich¬ 
teilen,  noch  auch  die  einzelnen  Knorpel  voneinander  unterscheiden. 
Nur  das  Lumen  der  Kehlkopfhöhle,  das  sich  als  dunkle  Partie  von  den 
umgebenden  undifferenzierten  Weichteilschatten  abhebt,  und  die  Kon¬ 
turen  des  Sinus  Morgagni  lassen  auf  die  Lage  und  die  Ausdehnung 
des  Kehlkopfes  schließen.  Auch  das  Zungenbein  entzieht  sich  bei  Kin¬ 
dern  in  den  ersten  Lebensjahren  aus  demselben  Grunde  der  röntgeno¬ 
logischen  Beobachtung. 


Fig.  43. 

Kehlkopf  eines  43jährigen  Mannes. 
Bei  a  und  b  Knorpelinseln  im  Schild¬ 
knorpel  c,  der  in  seinen  übrigen  Teilen 
auch  im  oberen  Horn  d  und  im 
unteren  e  verknöchert  ist.  Bei  /  be¬ 
ginnende  Verknöcherung  der  Ring¬ 
knorpelplatte  und  der  Aryknorpel. 
g  Aryfalte.  h  Kehldeckel,  i  Zungen¬ 
bein  mit  den  sich  teilweise  deckenden 
großen  Hörnern,  k  Tracheallumen. 
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In  der  sagittalen  Aufnahme  des  Kehlkopfes  nach  Rethi  kommen 
der  Körper  des  Zungenbeines  und  die  Taschen-  und  Stimmbänder  sehr 
deutlich  zur  Darstellung  (Fig.  44).  Sie  erscheinen  als  gut  begrenzte 
Schatten,  die  von  beiden  Seiten  symmetrisch  gegen  das  Lumen  der 
Kehlkopfhöhle  vorspringen. 

Was  nun  die  Verwertung  des  Röntgenverfahrens  für  den  Kehlkopf 
anlangt,  so  wurde  mit  dieser  Methode  eine  Reihe  von  Fragen,  die  die 
Anatomie  und  Physiologie  betreffen,  zu  lösen  versucht. 


Fig.  44.  Fig.  45. 

Sagittalaufnahme  des  Tiefstand  des  Zungenbeines  a  in  der  Höhe 

Kehlkopfes.  des  6.  und  7.  Halswirbels.  Dimensionen  des 

/  7nn<ypnhpinknrnpr  Zungenbeines  beträchtlich  vergrößert.  Larynx 

2  TaXnband  P  '  liegt  gedeckt  von  dem  Brustbein  und  dem 

3  Stimmband.  Schlüsselbeine  b  innerhalb  der  Brusthöhle. 

4  Sinus  Morgagni.  c  Kehldeckel,  d  Zunge. 

5  Lumen  der  Trachea. 

In  topographisch-anatomischer  Hinsicht  wurde  die  Stellung 
des  Kehlkopfes  zur  Wirbelsäule  verfolgt  (Mignon)1)  (Fig.  45).  Auch 
der  Verlauf  der  Gefäße  des  Kehlkopfes,  sowie  ihre  Verbindungen 
mit  den  Gefäßen  der  Schilddrüse  wurden  an  Röntgenogrammen,  die 

»)  Mignon,  L’examen  anatomo-topographique  et  physiologique  du  larynx 
par  la  radioscopie.  Arch.  internat.  de  Laryngologie  1901. 
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nach  Injektion  des  Gefäßsystems  mit  schattengebenden  Medien  auf¬ 
genommen  worden  waren,  studiert  (Scheier)1)- 

Neue  und  wertvolle  Ergebnisse  brachten  Untersuchungen,  die  mit 
dem  Röntgenverfahren  über  den  Verlauf  des  Ossifikationsprozesses 
an  den  Kehlkopfknorpeln  angestellt  wurden  (Scheier,2)  Mignon,3) 
Fränkel)4).  Nach  den  Resultaten,  die  an  Leichen  und  auch  am  Lebenden 
gewonnen  wurden,  ist  der  Ossifikationsvorgang  keine  Eigentümlichkeit 
des  höheren  Alters,  sondern  derselbe  pflegt  bereits  mit  den  Pubertäts¬ 
jahren  einzusetzen.  Die  Ossifikation  schreitet  dann  individuell  ver¬ 
schieden  rasch  vorwärts,  beim  weiblichen  Geschlecht  aber  meist  lang¬ 
samer  wie  beim  männlichen. 

Durch  starke  Inanspruchnahme  der  Stimme,  so  bei  Sängern,  Red¬ 
nern  und  durch  verschiedene  Krankheiten  des  Kehlkopfes  (Karzinom, 
Syphilis,  Gicht)  soll  der  Ossifikationsprozeß  begünstigt  werden  (Thost 
1.  c.).  Bei  Osteomalacie  weisen  die  Kehlkopfknorpel  eine  auffallend 
geringe  Ossifikation  auf  (Sieben mann)5). 

Was  das  zeitliche  Auftreten  der  Ossifikation  bei  den  einzelnen 
Knorpeln  anlangt,  so  zeigt  sich,  daß  der  Schildknorpel  zuerst  in  diesen 
Prozeß  hereinbezogen  wird,  daß  sich  dann  später  auch  im  Ringknorpel 
Verknöcherungen  entwickeln  und  zwar  zunächst  im  oberen  Teile  der 
Platte.  Später  treten  auch  in  den  seitlichen  Partien  der  Platte  Knochen¬ 
kerne  auf,  die  mit  der  ersten  Ossifikationsstelle  verschmelzen.  Bei  den 
Aryknorpeln,  die  am  spätesten  Knochenherde  zeigen,  setzt  der  Prozeß 
an  der  Basis  ein  und  schreitet  dann  allmählich  gegen  die  Spitze  vor. 
Der  Kehldeckel  und  die  Santorinischen  Knorpel  zeigen  nur  sehr  selten, 
die  Wrisbergschen  Knorpel  überhaupt  keine  Ossifikation  (Mignon, 
Scheier  1.  c.). 

Am  Schildknorpel,  wo  der  Ossifikationsprozeß  einen  verschiedenen 
Verlauf  bei  beiden  Geschlechtern  erkennen  läßt,  beginnt  die  Ver¬ 
knöcherung  bei  beiden  Geschlechtern  am  hinteren  Rande  der  Schild¬ 
knorpelplatten  und  an  den  Unterhörnern.  Beim  Manne  (Fig.  46) 
schreitet  dann  der  Prozeß  längs  des  unteren  Randes  der  Schildknorpel¬ 
platten  nach  vorne  weiter  zu  einem  Knochenkerne,  der  der  Ansatzstelle 

Scheier,  Demonstration  einiger  Röntgenphotogramme  der  Gefäße  des 
Kehlkopfes  und  der  Zunge.  Berl.  laryng.  Gesell.  1898. 

2)  Scheier,  Über  die  Ossifikation  des  Kehlkopfes.  Arch.  f.  mikr.  Anatomie 
und  Entwicklungsgeschichte,  Bd.  59. 

8)  Mignon,  Application  de  la  radiographie  ä  l’etude  de  l'ossification  du  larynx. 
Bulletin  de  la  societe  anatom.  Paris  1901. 

4)  Fränkel,  Über  die  Verknöcherung  des  menschl.  Kehlkopfes.  Fortschr. 
a.  d.  Geb.  d.  Röntgenst.,  Bd.  12. 

6)  Siebenma nn,  Demonstration  der  Kehlköpfe  zweier  osteomalacischer 
Frauen.  Verh.  d.  Vereins  südd.  Larvngologen  1905. 


Digitized  by 


Google 


44 


H.  Neumayer. 


des  Stimmbandes  entspricht.  Ein  Ossifikationsstreifen  geht  dann  noch 
vom  Tuberculum  thyreoideum  inf.  aus  und  durchquert  die  Schildknor¬ 
pelplatte  nach  oben,  um  sich  hier  mit  einem  Knochenstreifen  zu  ver¬ 
einigen,  der  sich  entlang  dem  oberen  Rande  der  Schildknorpelplatte 
gebildet  hat. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  zeigt  sich  ein  wesentlich  anderer 
Verlauf  dieses  Prozesses.  Es  schreitet  nämlich  hier  die  Ossifikation 
vom  hinteren  Rand  ausgehend  in  ganzer  Höhe  der  Schildknorpelplatte 

gleichmäßig  nach  vorne  zu  fort. 
Ein  ähnlicher  Verlauf  der  Ossifi¬ 
kation,  also  ein  weiblicher  Ossi¬ 
fikationstypus,  wurde  auch  bei 
einem  Kastraten  festgestellt 
(Scheier), 

Auch  zur  Bestimmung  des 
Geschlechts  von  Hermaphro¬ 
diten  kann  das  Röntgenogramm 
des  Kehlkopfes  verwendet  wer¬ 
den,  wie  aus  dem  Falle  von 
Berthold1)  und  Scheier  (1.  c.) 
hervorgeht,  wo  bei  einer  Person  weiblichen  Namens  ein  männlicher 
Ossifikationstypus  gefunden  wurde  —  ein  Befund,  der  mit  der  Genital¬ 
untersuchung  übereinstimmte. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Fluorescenzschirm  und  vor  allem  kurz¬ 
zeitige  photographische  Aufnahmen  fanden  ferner  Verwendung  für  das 
Studium  der  Bewegungsvorgänge,  die  sich  bei  der  Stimmbildung 
zwischen  dem  Kehlkopfe  und  dessen  Nachbarorganen  und  an  den 
Kehlkopfknorpeln  zueinander  abspielen.  Es  eignen  sich  für  derartige 
Untersuchungen  natürlich  nur  Kehlköpfe,  bei  denen  die  Ossifikation 
des  Gerüstes  schon  weiter  fortgeschritten  und  dadurch  die  Abgren¬ 
zung  der  einzelnen  Knorpel  von  der  Umgebung  leicht  möglich  ist. 

Diese  Bewegungsvorgänge  sind  von  Eijkmann2)  röntgenologisch 
untersucht  worden  und  zwar  beim  Summen  mit  geschlossenem  Munde, 
beim  Sprechen  mit  Stimmton  und  beim  Flüstern  der  Hauptvokale.  Die 
Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sind  folgende:  Beim  Sprechen  mit 
Stimmton  und  beim  Flüstern  der  Vokale  zeigt  der  ganze  Kehlkopf  eine 
Neigung  nach  vorne  oder  nach  hinten,  die  von  der  Beschaffenheit  des 
Vokales  abhängt,  von  der  Tonhöhe  aber  unabhängig  ist. 

x)  Berthold,  Ein  Fall  von  männlichem  Hermaphroditismus.  Arch.  f.  La- 
ryngologie,  Bd.  9. 

2)  Eijkmann,  Die  Bewegungen  der  Halsorgane.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d. 
Röntgenstrahlen,  Bd.  VII. 


Fig.  46. 

Ossifikationsverlauf  am  Schildknorpel 
nach  Scheier. 

A  Erste  Anfänge  der  Ossifikation. 

B  Verlauf  der  Ossifikation  beim  Manne. 
C  Verlauf  der  Ossifikation  beim  Weibe. 
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Ferner  ergab  sich,  daß  bei  Tönen,  die  über  der  Normallage  ange¬ 
geben  werden,  die  Ausdehnung  der  Stimmbänder  durch  eine  Bewegung 
des  Ringknorpels  nach  hinten  gefördert  wird;  während  bei  den  Tönen, 
die  unter  der  Normallage  liegen,  die  Stimmbänder  durch  ihre  eigenen 
Muskeln  gespannt  werden. 

Der  ganze  Kehlkopf  kann  sich  bei  hohen  Tönen  bis  zu  1  cm  über 
die  Normallage  heben  und  bei  tiefen  Tönen  bis  zui  1  cm  unter  die  Nor¬ 
mallage  senken.  Die  vertikale  Bewegung  des  Kehlkopfes  wird  durch  die 
Beschaffenheit  des  Vokales,  der  in  einem  bestimmten  Tone  gesprochen 
wird,  modifiziert. 

Der  Kehlkopf  macht  bei  den  Stimmtönen,  die  über  der  Normal¬ 
lage  gebildet  werden,  eine  Vorwärtsbewegung.  Die  Beschaffenheit 
des  Vokales  verursacht  eine  Bewegung  des  Kehlkopfes  nach  hinten. 
Die  horizontale  Bewegung  des  Kehlkopfes  steht  nicht  in  Verbindung 
mit  der  Bewegung  der  Zunge.  Die  Verkleinerung  und  die  Vergrößerung 
des  Resonanzraumes  ist  von  der  Hebung  und  Senkung  des  ganzen 
Kehlkopfes  abhängig. 

Röntgenologische  Untersuchungen  von  J .  M  ö  1 1  e  r  und  F  i  s c h  e  r x)  u. -), 
die  sich  mit  den  Bewegungsvorgängen  in  den  Cricothyreoidealgelenken 
befaßten,  haben  ergeben,  daß  der  Scheitel  des  Ringknorpelbogens  um 
so  näher  an  den  unteren  Rand  des  Schildknorpels  heranrückt,  je  höher 
der  produzierte  Ton  ist,  und  daß  der  Abstand  des  Ringknorpels  vom 
Schildknorpel  bei  der  Falsettstimme  kleiner  ist,  wie  bei  der  Brust¬ 
stimme,  wenn  der  gleiche  Ton  angegeben  wird.  Nach  Sch  ei  er  steht 
der  ganze  Kehlkopf  bei  der  Kopfstimme  höher  wie  bei  der  Bruststimme, 
und  außerdem  neigt  sich  die  obere  Partie  des  Schildknorpels  etwas 
nach  vorne.  Auch  über  die  Stellung  des  Kehldeckels  bei  der  Kopf- 
und  Bruststimme  macht  Scheier  Angaben.  Bei  ersterer  liegt  der 
Kehldeckel  der  Zunge  dicht  an,  während  er  bei  der  Bruststimme  sich 
über  den  Kehlkopfeingang  legt. 

Die  röntgenologischen  Befunde,  die  über  die  Bewegungen  des 
Kehlkopfes  und  des  Kehldeckels  beim  Schluckakte  erhoben  wurden, 
haben  bereits  in  dem  Abschnitte  über  Mund-  und  Rachenhöhle 
{Seite  36)  Erwähnung  gefunden. 

Wenn  wir  auf  die  Verwendung  der  röntgenologischen  Untersuchung 
bei  pathologischen  Prozessen  des  Larynx  eingehen,  so  läßt  sich 
a  priori  erwarten,  daß  bei  den  uns  sonst  zur  Verfügung  stehenden 


l)  Möller,  Über  die  Wirkung  des  M.  cricothyreoideus  und  thyreoaryt.  int. 
Arch.  f.  Laryngologie,  Bd.  15. 

*)  Möller  und  Fischer,  -Beiträge  zur  Kenntnis  des  Mechanismus  der  Brust* 
und  Falsettstimme.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  190S. 
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diagnostischen  Hilfsmitteln  das  Feld  hierfür  nur  eng  begrenzt  sein 
kann.  Es  wird  die  röntgenologische  Untersuchung  vorzüglich  nur  für 
Prozesse,  die  unter  den  Bedeckungen,  vor  allem  am  Gerüste  sich  ab¬ 
spielen,  zur  Anwendung  kommen,  und  dann  noch  in  Fällen,  wo  durch 
Schwellungen  usw.  ein  Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  unmöglich  ist. 

Derartige  Verhältnisse  treffen  wir  unter  Umständen  bei  Fremd¬ 
körpern  an,  die  in  die  Schleimhaut  eingedrungen  sind  oder  sich  in 
einem  Sinus  Morgagni  oder  hinter  Schwellungen  oder  Oedem  der 
Schleimhaut  verbergen.  Auch  bei  Kindern,  bei  denen  Verdacht  auf 
einen  Fremdkörper  im  Kehlkopf  besteht  und  die  eine  Spiegelunter¬ 
suchung  nicht  zulassen,  kann  eine 
Röntgenuntersuchung  sehr  gute 
Dienste  leisten.  Man  wird  zu¬ 
nächst  mit  dem  Schirm  unter¬ 
suchen;  bei  negatiyem  Ausfall 
aber  ein  kurzzeitiges  Röntgeno¬ 
gramm  in  transversaler  Richtung 
anfertigen.  Abgesehen  von  dem 
Nachweis  des  Fremdkörpers  ver¬ 
mag  das  Röntgenbild  unter  Um¬ 
ständen  auch  noch  Auskunft  zu 
geben  über  seine  Form  und  Lage 
und  damit  auch  Anhaltspunkte 
für  das  schonendste  Extraktions¬ 
verfahren. 

Bei  Frakturen  des  Zun¬ 
genbeines  und  der  ossifizier- 
ten  Kehlkopfknorpel  kann  das 
Röntgenogramm  mit  Vorteil  zur 
Diagnose  verwertet  werden.  Bei 
den  Kehlkopffrakturen  wird  es  notwendig  sein,  von  beiden  Seiten 
eine  Aufnahme  zu  machen,  da  nur  die  der  Platte  anliegende  Kehlkopf¬ 
hälfte  eine  scharfe  Zeichnung  erkennen  läßt.  Auch  Exostosen  und 
Sequester  des  Kehlkopfgerüstes  sind  einer  röntgenographischen  Dar¬ 
stellung  zugänglich.  — 

Ferner  gelingt  es,  umfänglichere  Schwellungen  der  Schleim¬ 
haut,  Oedeme,  Infiltrate  tuberkulöser  und  syphilitischer 
Natur,  Narbenstenosen,  Neoplasmen  (Fig.  47)  je  nach  ihrem  Sitze 
und  ihrer  Entwicklung  mehr  oder  weniger  deutlich  zur  Darstellung  zu 
bringen.  Selbst  kleine,  innerhalb  des  Sinus  Morgagni  gelegene  Polypen 
erscheinen  im  Röntgenogramm,  vorausgesetzt,  daß  der  Sinus  nicht 
durch  eine  Ossifikation  des  Schildknorpels  verdeckt  wird. 


Hg.  47. 

Verknöcherte  Ecchondrose  der  Ring¬ 
knorpelplatte,  die  in  die  Lichtung  b  des 
Kehlkopfes  vorspringt. 
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Diese  Befunde  stehen  natürlich  gegenüber  den  Erhebungen,  die 
wir  mit  Hilfe  der  Inspektion  erzielen,  bedeutend  an  Wert  zurück. 
Die  röntgenologische  Untersuchung  gewinnt  aber  doch  in  solchen  Fäl¬ 
len  an  Bedeutung,  wo  der  Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  erschwert  ist; 
sie  gibt  hier  Aufschluß  über  die  Ausdehnung  und  Verlaufs¬ 
richtung  von  Stenosen  und  über  die  Lage  von  eingeführten 
Dilatationsinstrumenten. 

Bei  einer  Anzahl  von  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  hat  die  Unter¬ 
suchung  mit  Röntgenstrahlen  Veränderungen  des  Knorpelgerüstes  als 
Begleiterscheinungen  aufgedeckt.  So  lassen  sich  nach  Thost1)  bei 
Karzinom  des  Kehlkopfes,  abgesehen  von  einer  besonders  starken 
Verknöcherung,  auch  noch  die  Zerstörungen  an  dem  Gerüste  röntgeno¬ 
logisch  erkennen,  die  durch  das  Eindringen  des  Neoplasmas  erzeugt 
werden.  Sie  erscheinen  im  Röntgenogramme  als  deutliche  Lücken  inner¬ 
halb  des  Knorpels,  neben  denen  es  zu  Knochenneubildungen  kommt. 

Bei  Gicht  des  Larynx  zeigt  der  Aryknorpel  starke  Verkalkung 
und  Verknöcherung.  Thost  stellte  außerdem  auch  noch  Kalkablagerun¬ 
gen  an  den  Zwischenwirbelscheiben  und  an  dem  Bandapparate  der 
Halswirbelsäule  fest. 

Bei  Lues  des  Kehlkopfes  fand  Thost  die  Zeichnung  der  ver¬ 
knöcherten  Stellen  besonders  scharf  ausgeprägt,  und  die  Verknöcherun¬ 
gen  hatten  eine  zackige  Form. 

Bei  Tuberkulose  des  Larynx  zeigen  die  Knorpel  im  Röntgeno¬ 
gramm  einen  eigentümlichen  matten  Ton,  den  dieser  Autor  auf  eine 
Ablagerung  von  Kalksalzen,  wie  sie  die  histologischen  Untersuchungen 
von  Schottelius  nachgewiesen  haben,  zurückführt.  Der  physiologische 
Ossifikationsvorgang  wird  durch  eine  Kalkinfiltration  des  Knorpelge¬ 
webes  abgelöst  und  die  Zeichnung  von  bereits  gebildetem  Knochen¬ 
gewebe  erscheint  verwischt. 

Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  der  Bronchien. 

Der  Tracheobronchialbaum  läßt  sich  im  Fluorescenzschirm 
nur  schwer  feststellen.  Es  kommt  deshalb  für  diesen  Abschnitt  der  Luft¬ 
wege  fast  ausschließlich  die  photographische  Aufnahme  zur  Verwendung. 

Die  übersichtlichsten  Bilder  über  dieses  Gebiet  erhalten  wir  durch 
Aufnahmen  im  sagittalen  Durchmesser  des  Körpers.  Die  Strahlen  wer¬ 
den  dabei  in  ventrodorsaler  oder  besser  in  dorsoventraler  Richtung,  die 
eine  größere  Annäherung  der  Platte  an  die  Trachea  ermöglicht,  durch  den 
Körper  geschickt.  Für  den  Hai  st  eil  der  Trachea  verwenden  wir  auch 


x)  Thost,  Der  normale  und  kranke  Kehlkopf  des  Lebenden  im  Röntgen¬ 
bilde.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  Ergänzungsband  31. 
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noch  die  transversale  und  für  den  Brustteil  die  schräge  Durch¬ 
leuchtung.  Letztere  Modifikationen  bieten  den  Vorteil,  daß  sie  die  betref¬ 
fenden  Abschnitte  der  Trachea  frei  von  dem  störenden  Schatten  des  Brust¬ 
beins,  der  Wirbelsäule  und  der  großen  Gefäße  zur  Darstellung  bringen. 
Bei  der  sagittalen  Aufnahme  befindet  sich  der  Patient  in  liegender  oder 
sitzender  Position.  Die  Vorderseite  des  Halses  und  die  Brust  liegen 
der  photographischen  Platte  dicht  an.  Der  Normalstrahl  einer  mittel¬ 
weichen  Röhre  (10 — 12  cm  Funkenstrecke,  bei  Verwendung  eines  Ver¬ 
stärkungsschirmes  6 — 8  cm)  tritt  bei  einem  Fokusplattenabstand  von 
50  cm  in  der  Medianebene  des  Körpers  ein,  und  zwar  für  die  Dar¬ 
stellung  des  Halsteiles  der  Luftröhre  in  der  Höhe  des  6.  Halswirbels, 
für  den  Brustteil  und  für  die  Bifurkation  in  der  Höhe  des  2.  Brust¬ 
wirbels.  Als  Expositionszeit  nehme  ich  bei  Gebrauch  eines  Verstär¬ 
kungsschirmes  zirka  1  Sekunde,  ohne  solchen  4 — 7  Sekunden  bei  15  Amp. 
und  Polyphos-Simon-Unterbrecher.  Für  das  Gelingen  der  Aufnahme 
ist  es  selbstverständlich  notwendig,  daß  die  Atmung  während  der 
Exposition  unterbrochen  und  das  Schlucken  vermieden  wird. 

Aul  einer  Sagittalauf nähme  erscheint  die  Trachea  infolge  ihres 
Luftgehaltes  als  ein  dunkler  Streifen,  der  sich  von  dem  Schatten  der  Wir¬ 
belkörper,  der  Intervertebralscheiben  und  der  Domfortsätze  meistens  gut 
abhebt.  Innerhalb  der  Brusthöhle  läßt  sich  dieser  Streifen  bis  zum  Schat¬ 
ten  der  großen  Gefäße  und  bis  zur  Bifurkation  verfolgen.  Auf  scharfen, 
kurzzeitig  aufgenommenen  Röntgenogrammen  kann  man  auch  noch 
die  beider  Hauptbronchien  erkennen,  die  sich  gleichfalls  als  Schatten¬ 
aussparungen  an  die  Luftröhre  anreihen.  Die  Verzweigungen  der  gro¬ 
ßen  Bronchien  hingegen  lassen  sich,  da  sie  mit  den  Gefäßen  der  Lunge 
zusammenfallen,  im  Röntgenogramm  nur  an  sehr  guten  Aufnahmen 
und  nur  teilweise  erkennen. 

Die  transversale  Aufnahme  der  Trachea,  die  in  derselben  Weise 
wie  die  des  Kehlkopfes  gewonnen  wird,  zeigt  uns  die  Luftröhre  gleich¬ 
falls  in  Gestalt  eines  dunklen  Streifens.  Derselbe  hebt  sich,  da  er  außer¬ 
halb  des  Schattens  der  Wirbelsäule  gelegen  ist,  sehr  deutlich  von  den 
umgebenden  Weichteilen  ab.  Das  Knorpelgerüst  kommt  weder  bei 
sagittalen  noch  bei  transversalen  Aufnahmen  zur  Darstellung.  Es  ge¬ 
lingt  dies  erst,  wenn  sich  im  höheren  Alter  Verkalkungen  oder  Ver¬ 
knöcherungen  an  den  Knorpelringen  entwickelt  haben.  An  transver¬ 
salen  Röntgenogrammen  kann  man  mitunter  beobachten,  daß  die  vordere 
Begrenzungslinie  der  Trachea  leicht  geschlängelt  verläuft.  Diese  Zeich¬ 
nung  ist  auf  die  in  das  Lumen  der  Trachea  etwas  vorspringenden 
Knorpelspangen,  die  sich  im  übrigen  von  den  umgebenden  Geweben 
in  keiner  Weise  abheben,  zurückzuführen. 

Bei  der  Schrägaufnahme,  die  den  Brustteil  der  Trachea  brin- 
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gen  soll,  leiten  wir  den  Normalstrahl  in  der  Höhe  des  2.  Brustwirbels 
von  links  hinten  nach  rechts  und  vorne  senkrecht  auf  die  der  rechten 
Brustwand  anliegende  Platte.  Das  Röntgenogramm  zeigt  uns  auch  hier 
die  Trachea  wieder  als  dunklen  Streifen,  der  zwischen  dem  Schatten 
der  Wirbelsäule  und  dem  der  großen  Gefäße  verläuft. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Verwendung  ein,  die  das  Röntgenverfahren 
bei  Trachea  und  Bronchien  gefunden  hat,  so  sind  zunächst  Unter¬ 
suchungen  anzuführen,  die  die  Topographie  dieser  Organe  betreffen. 

So  befassen  sich  Untersuchungen  von  Fränkel1)  mit  der  Weite 
des  Tracheallumens.  Sie  stellten  fest,  daß  auch  unter  normalen  Ver¬ 
hältnissen  die  Trachea  durch  die  Anlagerung  benachbarter  Organe 
eine  Verengerung  erfahren  kann.  Solche  physiologische  Engen  kön¬ 
nen  durch  die  Schilddrüse  (30  ob),  durch  die  Aorta  (20o/0)  und  die  Ano¬ 
nyma  (8  o/o)  erzeugt  werden. 

Auch  die  Verlaufsrichtung  der  Trachea  und  der  Bronchien,  die 
Lage  der  Bifurkation  wurden  wiederholt  röntgenologisch  untersucht.  Um 
dabei  die  Grenzen  dieser  Organe  besser  verfolgen  zu  können,  hat  man  in 
das  Lumen  derselben  verschiedene  kontrastreiche  Medien  eingeführt.  So 
wurden  bei  Leichen  die  Trachea  und  die  Bronchien  mit  einer  schatten- 
gebenden  Masse,  Woods  Metall,  Wismutvaselinpaste,  Paraffin-Eisen¬ 
oxydmischung,  Lithärgyrum-Gelatineemulsion  ausgegossen;  bei  Tieren 
wurde  intra  vitam  Jodoform  und  Wismutpulver  eingeblasen,  und  beim 
Menschen  suchte  man  durch  Sauerstoffinhalation  eine  deutlichere  Dar¬ 
stellung  des  Tracheobronchiallumens  zu  erzielen.  Auch  dünne,  mit 
Quecksilber  gefüllte  Gummischläuche  und  kleine  Bleikugeln,  die  an 
Metallkettchen  befestigt  waren,  wurden  unter  Leitung  des  Broncho¬ 
skopes  in  den  Bronchialbaum  eingeführt  und  mit  Hilfe  der  Röntgen- 
strahlen  der  Verlauf  der  Bronchien  und  Lageveränderungen  derselben 
bei  der  Atmung  bestimmt. 

Durch  diese  Untersuchungen  konnte  festgestellt  werden,  daß  die 
Trachea  in  ihrem  untersten  Abschnitte  etwas  nach  rechts  von  der  Me¬ 
dianlinie  abweicht  und  daß  die  Bifurkation  beim  Erwachsenen  in  der 
Höhe  des  5.  Brustwirbels,  beim  Kinde  in  der  Höhe  des  4.  Brust¬ 
wirbel  gelegen  ist.  Die  Größe  des  Bif urkationswinkels  ist  indivi¬ 
duell  sehr  verschieden.  Bei  kurzem  Halse  und  kurzem,  breitem  Thorax 
findet  sich  ein  großer  Bifurkationswinkel;  ein  kleiner  hingegen  bei 
langem  Halse  und  langem,  schmalem  Brustkörbe.  Was  das  Verhalten 
der  Bronchien  bei  der  Atmung  anlangt,  so  finden  dabei  nach  Brü¬ 
nings  Verlagerungen  statt,  und  zwar  senken  sich  die  großen  Bron- 


l)  Fränkel,  Anat.  röntgenologische  Untersuchung  über  die  Luftröhre. 
Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen,  Bd.  21. 

Röntgenkunde.  II.  4 
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chien  bei  tiefster  Inspiration  ungefähr  um  1  cm  nach  abwärts,  ohne 
daß  dabei  wesentliche  Änderungen  in  den  Winkelverhältnissen  zuein¬ 
ander  auftreten.  Auch  beim  Schluckakte  kommt  es  zu  Lageverände¬ 
rungen  der  Trachea,  die  am  Halsteile  am  umfänglichsten  ausfallen. 

Was  nun  die  klinische  Verwertbarkeit  des  Röntgenverfahrens 
für  denTracheo-Bronchialbaum  anlangt,  so  vermag  uns  dasselbe  vor  allem 
Aufschluß  zu  geben  über  Veränderungen,  die  das  Lumen  dieser  Organe 


Fig.  43. 

Kompression  der  Trachea  a  und  Verdrängung  nach  rechts  durch  Struma. 

in  Hinsicht  auf  Verlaufsrichtung  und  Form  durch  raumbeengende 
Krankheitsprozesse  erfährt.  Es  kommen  hier  sowohl  außerhalb  des 
Tracheobronchialbaumes,  als  auch  innerhalb  desselben  sich  ent¬ 
wickelnde  Prozesse  in  Betracht. 

Zu  den  ersteren,  die  eine  Verlagerung,  Knickung  oder  Kom¬ 
pression  der  Trachea  herbeiführen,  zählen  Tumoren  der  Schilddrüse 
(Fig.  48),  der  Lymphdrüsen,  Vergrößerung  der  Thymusdrüse,  Me- 
diastinaltumoren,  Aneurysmen,  Tumoren  und  Divertikel  der  Speiseröhre 
(Fig.  49),  Tumoren  der  Wirbelsäule,  Senkungsabszesse,  Tumoren  der 
Lunge  und  große  Ansammlungen  von  Luft  oder  Flüssigkeiten  in  einer 
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Pleurahöhle.  Auch  die  durch  Lungenemphysem  verursachte  Verengerung 
der  Luftröhre  ist  an  dieser  Stelle  anzuführen  (Kahler)1). 

Das  Bild,  welches  das  Lumen  der  Trachea  dabei  bietet,  ist  sehr 
verschieden.  Wir  sehen  die  Konturen  der  Schattenaussparung,  die 
uns  die  Trachea  anzeigt,  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verlagert, 
sehen  bogenförmige  oder  S-förmige  Verkrümmungen  oder  scharfe  wink¬ 
lige  Knickungen.  Verengerungen  zeigen  sich  durch  Vorwölbung  der 
einen  oder  beider  seitlicher  Begrenzungen,  so  daß  das  Tracheallumen 
Sanduhrform  annimmt.  Verbreiterungen  dieses  Streifens,  die  ober-  oder 
unterhalb  von  Stenosen  ge¬ 
funden  werden,  sind  der 
Ausdruck  von  Ausweitungen 
des  Lumens. 

Von  den  angeführten 
Ursachen,  die  eine  Verlage¬ 
rung  oder  Kompression  der 
Trachea  zur  Folge  haben, 
kommen  am  häufigsten  die 
Strumen  in  Betracht.  Bei 
84,5%  aller  Schilddrüsen¬ 
tumoren  kann  ein  derartiger 
Einfluß  nach  Wild  fest¬ 
gestellt  werden.  Im  Rönt¬ 
genogramme  zeigt  die  Tra¬ 
chea  die  oben  erwähnten 
Abweichungen  in  ihrem  Ver¬ 
laufe  und  in  ihrer  Form 
und  außerdem  lassen  sich 
Schilddrüsentumors  feststellen.  Letztere  sind  um  so  deutlicher  zu  er¬ 
kennen,  je  größer  und  je  derber  der  Tumor  ist.  Kalkablagerungen  inner¬ 
halb  einer  Struma  treten  mit  besonderer  Schärfe  hervor.  Der  Schatten 
der  Struma  (Sagittalaufnahme)  liegt  entweder  zu  beiden  Seiten  der 
Trachea  und  wir  sehen  dann  meist  das  Lumen  derselben  auch  von 
beiden  Seiten  her  eingeengt,  sanduhrförmig;  in  anderen  Fällen  findet 
sich  die  Struma  zum  größten  Teil  oder  ausschließlich  auf  der  einen 
Seite  und  führt  dann  vor  allem  zu  einer  Verlagerung  des  Tracheal- 
lumens.  Tumoren  des  Mittellappens  und  retrotracheale  Strumen,  die 
in  sagittaler  Richtung  auf  die  Trachea  einwirken,  werden  am  besten 
in  einer  transversalen  Aufnahme  der  Fialsorgane  zur  Darstellung  ge- 


Divertike!  der  Speiseröhre  a  mit  Contrastinbrei  ge¬ 
füllt  bei  40jührigem  Mann.  Ventrodorsale  Auf¬ 
nahme.  Neben  dem  Divertikel  punktiert  gezeichnet 
die  Luftröhre  b,  welche  durch  das  Divertikel  etwas 
nach  links  verdrängt  ist. 

in  vielen  Fällen  auch  die  Konturen  des 


*)  Kahler,  Säbelscheidentrachea  und  Lungencmphysem. 
Ver.  Deutsch.  Laryngologen  1913. 
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bracht.  Wichtige  Aufschlüsse  gibt  uns  eine  dorsoventrale  Aufnahme 
des  Halses  und  der  oberen  Abschnitte  der  Brusthöhle  über  die  Aus¬ 
breitung  von  Strumen  nach  der  Brusthöhle  zu  und  über  die  Existenz 
von  rein  endothorazischen  Schilddrüsengeschwülsten.  Letztere  können 
nach  Pfeiffer1)  selbst  bei  kleinen  Dimensionen  Verlagerungen  und 
Kompression  der  Trachea  verursachen,  und  häufig  können  kleine,  im 
Röntgenogramme  unsichtbare  endothorazische  Strumen  nur  aus  der 
veränderten  Verlaufsrichtung  der  Trachea  diagnostiziert  werden. 

Seltener  sind  jene  Prozesse,  die  sich  innerhalb  des  Lumens  der 
Trachea  entwickeln  und  dadurch  eine  Verengerung  desselben  erzeugen. 

Es  sind  hier  aufzuführen  Ge¬ 
schwülste,  die  von  der  Schleim¬ 
haut  und  vom  Gerüste  ausgehen, 
ferner  endotracheale  Strumen 
(Fig.  50)  und  infektiöse  Tu¬ 
moren,  so  vor  allem  Gumma¬ 
knoten.  Auch  Narbensteno¬ 
sen,  die  sich  im  Anschlüsse  an 
geschwürigen  Zerfall  oder  nach 
Verletzung  der  Trachea,  z.  B.  nach 
Tracheotomie,  ausbilden,  gelangen 
im  Röntgenogramnie  zur  Darstel¬ 
lung;  ferner  die  im  höheren  Alter 
auftretende  säbelscheidenförmige 
Verengerung,  die  als  eine  Begleit¬ 
erscheinung  des  an  den  Tracheal- 
knorpeln  sich  abspielenden  Ossifi¬ 
kationsprozesses  aufgefaßt  wird. 
Selbst  Stenosen,  die  durch  Diphtheriemembranen  verursacht  sind, 
können  unter  Umständen  röntgenographisch  nachgewiesen  werden. 

Durch  das  Röntgenogramm  erhalten  wir  somit  auf  die  schonendste 
Weise  ein  Bild  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  stenosierender  Pro¬ 
zesse;  die  Tracheoskopie  zeigt  uns  dann  auf  das  genaueste  die 
Form  der  Stenose,  das  Verhalten  der  Schleimhaut  im  Bereiche  der¬ 
selben,  Tumoren,  Zerfallsvorgänge  und  Narben. 

Schwerer  ist  es,  an  den  Hauptbronchien,  die  sich  an  und  für  sich 
nur  schwer  darstellen  lassen,  den  röntgenologischen  Nachweis  einer  Ver¬ 
lagerung  oder  Stenosierung  zu  erbringen.  Auch  hier  kommen  Prozesse  in 
Betracht,  die  von  außen  her  auf  die  Bronchien  ein  wirken,  und  Erkran¬ 
kungen,  die  innerhalb  des  Bronchiallumens  sich  entwickeln.  Unter  den 

J)  Pfeiffer,  C.,  Die  Darstellung  der  Trachea  im  Röntgcnbilde,  besonders 
bei  Struma,  v.  Bruns  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie,  45  Bd. 


Fig.  50. 

Struma  intratrachealis  a,  ausgehend  von 
der  Hinterwand  der  Luftröhre,  verengt  die 
Lichtung  b. 
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ersteren  sind  anzuführen  Mediastinaltumoren,  Aneurysmen,  vergrößerte 
Bronchialdrüsen,  Thymushyperplasie  und  Dilatation  des  linken  Vorhofes. 
Innerhalb  des  Bronchiallumens  kommen  in  Betracht  gut-  und  bösartige 
Geschwülste,  Echinokokken,  Gummata,  Sklerom,  Tuberkulose,  Narben¬ 
bildungen,  vor  allem  im  Anschluß  an  tertiäre  Lues,  und  Bronchial- 


Metallschraubenm  rechten  Hauptbronchus.  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 
Der  Fremdkörper  war  schon  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Fluorescenzschirm  sichtbar. 

steine,  die  sehr  dicht  sind  und  deshalb  deutlich  zur  Darstellung 
kommen. 

Über  Veränderungen  des  Bronchiallumens  erhalten  wir  durch  die 
Endoskopie  den  sichersten  Aufschluß;  diese  Methode  gibt  Auskunft 
über  Sitz  und  Form  einer  Stenose  und  gleichzeitig  auch  über  das  Ver¬ 
halten  der  Schleimhaut,  über  Tumorbildung,  Zerfall  oder  Narben.  Sehr 
wertvoll  ist  aber  wieder  das  Röntgenogramm  für  den  Nachweis  von 
Veränderungen  an  der  Lunge,  die  im  Anschlüsse  an  eine  Bronchostenose 
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auftreten.  Es  sind  dies  vor  allem  die  Schattenbildungen,  die  durch 
Atelektase  oder  einen  pneumonischen  Prozeß  verursacht  sind;  fer¬ 
ner  die  inspiratorische  Dislokation  des  Mediastinum  in  die  steno- 
siertc  Thoraxhälfte  und  die  beschränkten  Bewegungen  des 
Zwerchfelles. 

Als  ein  sehr  wertvolles,  diagnostisches  Hilfsmittel  hat  sich  die 
röntgenologische  Untersuchung  bei  der  Feststellung  von  Fremdkör¬ 
pern  im  Tracheobronchialbaume  erwiesen.  Schön  mit  dem  Fluores- 
cenzschirm  ist  es  möglich,  größere  und  spezifisch  schwere  Fremdkör¬ 
per  (Fig.  51)  zu  erkennen  und  Lageveränderungen  derselben  zu  ver- 


Fi g.  52. 

Metallknopf  im  rechten  Hauptbronchius.  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 

Der  Fremdkörper  vrar  bei  der  Schirmdurchleuchtung  nicht  sichtbar. 

folgern  Bei  der  Durchleuchtung  sind  natürlich  jene  Richtungen  zu 
wählen,  die  die  Trachea  und  die  Bronchien  außerhalb  des  Schattens 
der  Wirbelsäule  und  der  großen  Gefäße  zeigen.  Fällt  die  Durchleuch¬ 
tung  negativ  aus,  so  kommt  ein  Röntgenogramm,  und  zwar  zunächst 
in  sagittaler  Richtung,  in  Betracht.  Um  scharfe  Konturen  des  Fremd¬ 
körpers  (Fig.  52)  zu  erhalten,  muß  die  Expositionszeit  möglichst  kurz 
gewählt  werden,  und  es  gelingt  dann,  selbst  kleine  und  bei  Benützung 
weicher  Röhren  weniger  dichte  Fremdkörper,  z.  B.  Fruchtkerne,  Boh¬ 
nen  usw.  festzustellen.  Über  die  genaue  Lage  und  Form  des  Fremd¬ 
körpers  geben  Aufnahmen  in  verschiedenen  Durchmessern  oder  das 
stereoskopische  Verfahren  Aufschluß. 
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Selbstverständlich  sind  der  erfolgreichen  Verwendung  des  Rönt¬ 
genverfahrens  Grenzen  gezogen,  die  in  den  Dimensionen  und  in  der 
Zusammensetzung  des  Fremdkörpers  und  in  dessen  Kontrastverhältnis 
zu  den  benachbarten  Geweben  gelegen  sind.  Aber  auch  in  Fällen, 
wo  der  röntgenologische  Nachweis  eines  Fremdkörpers  nicht  gelingt, 
vermag  mitunter  das  Röntgenogramm  doch  Anhaltspunkte  für  die  An¬ 
wesenheit  eines  solchen  zu  erbringen.  Es  sind  dies  die  röntgenologi¬ 
schen  Befunde,  welche,  wie  bereits  geschildert,  im  Anschluß  an  eine 
Bronchostenose  auftreten  und  auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers  hin- 
weisen. 

So  wertvolle  Dienste  auch  das  Röntgenogramm  bei  der  Fremd¬ 
körperdiagnose  zu  bieten  vermag,  so  dürfen  wir  uns  doch  niemals  ver¬ 
leiten  lassen,  bei  negativem  Ausfall  der  Untersuchung  die  Anwesen¬ 
heit  eines  Fremdkörpers  auszuschließen.  Eine  Reihe  von  Beobachtun¬ 
gen  hat  die  Unzuverlässigkeit  dieser  Methode  dargetan  und  gezeigt, 
daß  selbst  umfängliche  Fremdkörper  und  solche  von  hohem  spezifi¬ 
schem  Gewichte,  wenn  sie  im  Bereiche  des  Schattens  der  Wirbelsäule, 
des  Sternum  und  Herzens  liegen,  nicht  nur  bei  transversaler,  sondern 
auch  bei  schräger  Durchleuchtung  der  Beobachtung  entgehen  können. 
Wir  müssen  deshalb  bei  negativem  Ausfall  der  Röntgenuntersuchung  immer 
zu  der  verlässigsten  Untersuchungsmethode,  der  Bronchoskopie,  greifen. 

An  dieser  Stelle  ist  auch  noch  hinzuweisen  auf  Befunde,  wie  ver¬ 
kalkte  Bronchialdrüsen,  Kalkablagerungen  in  der  Schilddrüse 
und  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre,  die  unter  Umständen  für 
im  Tracheobronchialbaume  liegende  Fremdkörper  gehalten  werden  kön¬ 
nen.  Eine  Entscheidung,  ob  der  fragliche  Fremdkörper  im  Lumen  der 
Luftwege  liegt,  kann  in  solchen  Fällen  durch  Aufnahmen  in  verschie¬ 
denen  Richtungen  oder  durch  stereoskopische  Aufnahmen  erzielt  wer¬ 
den.  Zur  Verwechslung  mit  Fremdkörpern  können  natürlich  auch  die 
Bronchialsteine,  die  sich  durch  eine  besonders  große  Dichtigkeit 
auszeichnen,  führen. 

Abgesehen  von  dem  Nachweis  des  Fremdkörpers  vermag  das 
Röntgenverfahren  auch  noch  bei  der  Therapie  wertvolle  Dienste  zu 
leisten.  Durch  die  röntgenologische  Lagebestimmung  des  Fremdkörpers 
wird  nämlich  die  Bronchoskopie  wesentlich  abgekürzt,  und  wir  er¬ 
halten  mitunter  auch  noch  Anhaltspunkte,  wie  der  Fremdkörper  am 
besten  zu  fassen  und  am  schonendsten  zu  extrahieren  ist. 

Man  hat  sogar  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  unter  Leitung  des 
Fluorescenzschirmes  ausgeführt,  ein  Verfahren,  das  gegenüber  dem 
endoskopischen  Vorgehen  leicht  zu  schweren  Verletzungen  sowohl 
beim  Fassen  des  Fremdkörpers,  als  auch  bei  der  Extraktion  derselben 
führen  kann. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  Ohres. 

Von  Professor  Dr.  Bernhard  Heine, 

Vorstand  der  Universitätsklinik  und  Poliklinik  für  Ohrenkranke  in  München. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorgans  mittels  Röntgenstrahlen  ist 
gegenüber  der  Verwendung  dieser  Methode  bei  anderen  Organen  und 
in  anderen  Regionen  des  menschlichen  Körpers  erst  spät  in  Angriff 
genommen  worden.  Selbst  die  Schwesterdisziplin  der  Ohrenheilkunde 
—  die  Rhinologie  —  verfügte  bereits  über  eine  größere  Reihe  von  ge¬ 
lungenen  Aufnahmen  und  war  imstande,  aus  diesen  diagnostische 
Schlüsse  zu  ziehen  und  auf  Grund  derselben  ihr  therapeutisches  bzw. 
operatives  Vorgehen  einzurichten,  ehe  die  ersten  Versuche  mit  dem 
Röntgenbild  in  der  Ohrenheilkunde  gemacht  wurden.  Der  Grund  für 
diese  so  späte  Benützung  einer  Methode,  die  eine  so  außerordentlich 
wertvolle  Bereicherung  in  der  speziellen  Diagnostik  brachte,  lag  wohl 
vor  allem  darin,  daß  es  von  vornherein  wenig  aussichtsvoll  erschien, 
bei  der  versteckten  Lage  des  Gehörgangs  und  bei  der  Dicke  des 
bedeckenden  Knochens  gute  und  deutliche  Bilder  zu  bekommen. 

In  der  Tat  waren  die  ersten  Resultate  von  Aufnahmen  am  Leben¬ 
den,  die  von  Hinsberg-Henle  1904  veröffentlicht  wurden,  nicht  sehr 
ermutigend.  Ein  einigermaßen  gutes  Bild  war  der  Erfolg  von  vielen 
Aufnahmen.  Die  genannten  Autoren  kamen  daher  auch  zu  dem  Schluß, 
daß  das  Gelingen  brauchbarer  Röntgenaufnahmen  zunächst  noch  ein 
zu  unsicheres  sei,  um  eine  häufigere  Ausnützung  dieses  Verfahrens 
zu  empfehlen.  Erst  drei  Jahre  später,  auf  der  16.  Versammlung  der 
Deutschen  otologischen  Gesellschaft,  hören  wir  wieder  etwas  von  der 
Verwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  Ohrenheilkunde.  O.  Voß 
hatte  auf  Grund  des  von  Schüller  angegebenen  Verfahrens  zur  Auf¬ 
nahme  der  Schädelbasis  zunächst  eine  größere  Anzahl  von  Schläfen¬ 
beinen  durchleuchtet  und  Platten  erzielt,  die  eine  Reihe  von  Einzelheiten 
im  anatomischen  Aufbau  dieses  Knochens  erkennen  ließen.  Sie  traten 
besonders  deutlich  bei  Herstellung  der  Bilder  auf  stereoskopischem  Weg 
hervor.  Weiter  wendete  Voß  das  Verfahren  auch  bei  den  Erkrankungen 
des  Warzenfortsatzes  an  und  bekam  Resultate,  die  für  einen  weiteren 
Ausbau  der  Methode  ermutigend  schienen.  Auf  derselben  Versamm- 
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lung  trat  auch  Winckler  warm  für  die  Röntgenographie  ein;  denn 
sie  ergab  häufig  für  den  Operateur  sehr  wertvolle  Aufschlüsse  über 
den  anatomischen  Bau  des  Warzenfortsatzes  und  unterstützte  die  auf 
klinischen  Symptomen  aufgebaute  Diagnose. 

In  der  Folgezeit  mehrten  sich  zwar  die  Arbeiten  und  Veröffent¬ 
lichungen  (Kühne-Plagemann,  Leidler  und  Schüller,  Jansen, 
Sidney  Lange,  Örtel  u.  a.),  aber  sie  sind  doch  im  Vergleich  zu  denen 
auf  anderen  Gebieten  verhältnismäßig  spärlich  und  kamen  nur  in  größe¬ 
ren  Pausen  heraus.  Wenn  das  Interesse  der  Ohrenärzte  an  dieser  Art 
der  Untersuchung  kein  übermäßig  großes  ist,  liegt  das  wohl  hauptsäch¬ 
lich  daran,  daß  die  diagnostischen  Schlüsse,  die  wir  aus  den  Bildern 
machen  können,  vorläufig  nur  einen  beschränkten  Wert  haben,  wie 
wir  später  sehen  werden. 

Die  Technik  der  Aufnahme. 

Die  transversale  Durchstrahlung  wurde  anfänglich  vorzugs¬ 
weise  benützt.  Jansen  läßt  die  Gegend  des  Warzenfortsatzes  fest  auf 
die  Platte  drücken;  dabei  steht  der  sagittale  Kopfdurchmesser  nicht 
ganz  parallel  zu  dieser.  Diese  Profilaufnahmen  aber  haben  den  Nach¬ 
teil,  daß  beide  Felsenbeine  aufeinander  projiziert  werden,  und  selbst 
wenn  man  sie  von  beiden  Seiten  vornimmt,  so  wird  man  doch  immer 
mehr  oder  weniger  unklare  Bilder  bekommen.  Winckler  weist  ferner 
darauf  hin,  daß  bei  der  Durchstrahlung  in  der  horizontalen  Schädel¬ 
achse  auf  den  Platten  die  betreffende  Warzengegend  in  verkürztem 
Querdurchmesser  erscheint,  und  daß  das  Felsenbein  durch  die  Schatten 
des  Warzenfortsatzes  vollkommen  verdeckt  wird.  Er  empfiehlt  daher 
die  Aufnahme  in  schräger  Richtung,  d.  h.  von  der  gegenüberliegenden 
Scheitelgegend  zu  dem  zu  untersuchenden  Ohr,  und  erhält  so  auch  nur 
das  Bild  des  letzteren  auf  der  Platte.  Daß  hierbei  keine  Bilder  zustande 
kommen,  die  bezüglich  der  Größenverhältnisse  mit  der  Wirklichkeit 
übereinstimmen,  hebt  Winckler  hervor,  aber  er  legt  diesen  Mängeln 
keine  Bedeutung  bei.  Kühne  und  Plagemann  haben  aber  außerdem 
noch  an  dieser  Art  der  Durchstrahlung  auszusetzen,  daß  zum  durchaus 
notwendigen  Vergleich  Aufnahmen  von  beiden  Ohren  gemacht  werden 
müssen,  und  zwar  genau  in  der  gleichen  Stellung,  mit  ganz  gleich¬ 
wertigen  Röhren  usw.  Da  es  nicht  ganz  einfach  ist,  diese  Bedingungen 
zu  erfüllen,  so  empfehlen  sie  die  Aufnahme  in  f ronto-okzipitaler 
oder  okzipito-frontaler  Richtung,  mittels  deren  man  beide  Warzen¬ 
fortsätze  zugleich  auf  die  Platte  bekommt.  Ihre  Struktur  ist  gut  zu  er¬ 
kennen;  nur  zuweilen  ist  die  Basis  des  Processus  mastoideus  durch 
das  stark  entwickelte  Hinterhaupt  etwas  verdeckt. 
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Die  Belichtung  erfolgt  bei  okzipito-frontaler  Richtung  in  Bauch¬ 
lage;  die  Stirn  liegt  auf  der  Platte,  das  Kinn  ist  an  die  Brust  ange¬ 
zogen. 

Jansen  untersucht  in  fronto-okzipitaler  und  in  Seitenlagerung  und 
bekommt  so  zwei  sich  ergänzende  Bilder.  Die  Aufnahme  en  face  (Schnitt 
im  transversalen  Durchmesser)  gibt  vor  allem  über  den  Bau  des  Warzen¬ 
fortsatzes  und  über  die  Lage  des  Antrums  Aufschluß,  die  Profilaufnahme 
(Schnitt  im  sagittalen  Durchmesser)  besonders  über  die  Lagerung  und 
den  Verlauf  des  Sinus. 

Sidney  Lange  verwirft  die  postero-anterioren  Aufnahmen  als  un¬ 
brauchbar,  weil  die  Entfernung  zwischen  Warzenfortsatz  und  Platte 
zu  groß  sei,  um  deutliche  Bilder  zu  geben.  Er  empfiehlt  die  „Schräg- 
postero-lateral-Aufnahme“  und  betont  noch  besonders,  daß  bei  ihr  auch 
die  GröBenverhältnisse  der  einzelnen  Regionen  zueinander  kaum  oder 
nur  wenig  verändert  werden.  So  hat  er  an  Präparaten  nachgewiesen, 
daß  die  Differenz  zwischen  Entfernung  des  Sinus  von  dem  äußeren  Ge¬ 
hörgang  bei  dem  Objekt  selbst  und  seinem  Bilde  kaum  2  mm  betrug. 
Lange  läßt  den  Patienten  sich  so  auf  die  Seite  legen,  daß  der  Warzen¬ 
fortsatz,  der  zu  untersuchen  ist,  auf  die  Platte  zu  liegen  kommt.  Die 
Strahlen  werden  von  oben  (cephal)  und  hinten  geworfen,  so  daß  sie  in 
schräger  Richtung  von  gerade  unterhalb  der  Eminentia  parietalis  der 
oberen  Seite  eindringen  und  auf  den  processus  mastoideus  der  ent¬ 
gegengesetzten  Seite  zielen.  Der  geeignete  Winkel  wurde  gemessen. 
Die  Achse  der  Kompressionsblende  wurde  nach  oben  (cephal)  gedreht 
bis  zu  einem  Winkel  von  25°  zur  Ebene  der  Schädelbasis  (Reids  base 
line)  und  zurückgestellt  bis  zu  20°  von  einer  Linie,  gedacht  vertikal  ge¬ 
zogen  durch  beide  Meatus  auditorii  externi,  bei  aufrechter  Stellung. 
Wer  noch  nicht  sehr  geübt  ist,  markiere  sich  zur  leichteren  Orientierung 
auf  der  Platte  den  äußeren  Gehörgang  durch  einen  eingelegten  Draht¬ 
ring  und  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  durch  ein  kleines  Drahtstück. 
Die  Ohrmuschel  ist  nach  vorne  umzulegen,  damit  sie  keine  die  Beurtei¬ 
lung  störenden  Schatten  verursacht.  Es  muß  von  beiden  Warzenfort¬ 
sätzen  eine  Aufnahme  gemacht  werden.  Um  die  nötige  Gleichartigkeit 
beider  Bilder  zu  erreichen,  benützt  man  am  besten  eine  Platte  für  beide 
Aufnahmen  und  deckt  die  eine  Hälfte  durch  eine  Bleiplatte  zu.  Zur 
Herstellung  von  stereoskopischen  Bildern,  auf  deren  Wichtigkeit  schon 
Henle,  Voß  u.  a.  hingewiesen  haben,  hat  er  einen  Apparat  konstruiert, 
der  aus  einer  kleinen  Plattform  mit  einer  Metalldecke  besteht,  die  mit 
einem  Fenster  versehen  ist  (10,5  zu  8,5cm).  Eine  Platte  (12:17)  wird 
in  einen  gewöhnlichen  Kammerplattenkasten  eingelegt  und  dieser  in 
einen  Tunnel  unter  der  Metalldecke  eingeschoben. 

Leidler-Schüller,  welche  die  Anatomie  des  normalen  mazerierten 
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Schläfenbeins  im  Röntgenbilde  bearbeitet  haben,  machen  beim  Leben¬ 
den  sowohl  wie  an  der  Leiche  drei  Detailaufnahmen  des  Schläfen¬ 
beines:  für  die  erste  —  „in  geneigter  Stellung  des  Kopfes“  —  liegt  der 
Kopf  mit  dem  zu  untersuchenden  Ohr  der  Platte  auf;  die  Durchstrahlung 
geschieht  von  der  Gegend  des  entgegengesetzten  Tuber  parietale  aus. 
So  kommen  am  besten  die  Umrisse  der  Strukturdetails  der  Pyramide  und 
der  Pars  mastoidea  zur  Besichtigung.  Um  die  Einzelheiten  des  Pro¬ 
cessus  mastoideus,  des  Os  tympanicum  und  des  Kiefergelenks  zu  er¬ 
kennen,  machen  sie  eine  zweite  Aufnahme  in  derselben  Stellung  des 
Kopfes,  aber  mittels  Durchstrahlung  von  der  Gegend  unterhalb  des 
äußeren  Gehörgangs  der  entgegengesetzten  Seite.  Eine  dritte  Aufnahme 
zum  Vergleich  der  Struktur  beider  Warzenfortsätze  geht  nur  in  postero- 
anteriorer  Richtung  vor  sich. 

Für  die  Röntgenphotographie  der  Warzenfortsätze  hat 
Graupner1)  ein  Verfahren  angegeben,  mittels  dessen  jeder  Warzen¬ 
fortsatz  für  sich  durchstrahlt  wird  und  doch  beide  Bilder  nebeneinander 
auf  dieselbe  Platte  kommen.  Er  dreht  den  in  den  Örtelschen  Kopfhalter 
(s.  u.)  fixierten  Kopf  des  Patienten  um  15°  nach  der  Platte  zu.  Der  Grad 
der  Drehung  wird  an  einer  Scheibe  abgelesen,  die  mit  dem  Kopfhalter 
verbunden  ist.  Diejenige  Hälfte  der  Platte,  die  der  nicht  zu  durch¬ 
strahlenden  Kopfseite  entspricht,  wird  durch  eine  leicht  verschiebliche 
Bleiplatte  von  der  für  diesen  Zweck  besonders  konstruierten  Kassette 
abgedeckt.  Ist  die  Aufnahme  der  einen  Seite  gemacht,  so  braucht  für 
die  zweite  der  Kopf  nur  gedreht  und  die  Bleiplatte  verschoben  zu  wer¬ 
den.  Die  Röhre  bleibt  unverändert  in  ihrer  ursprünglichen  Stellung  in 
der  Medianebene  stehen.  Da  sich  die  Aufnahmen  in  liegender  Stellung 
wie  im  Sitzen  häufig  als  unbequem  für  den  Patienten  herausgestellt 
haben,  und  die  für  das  Gelingen  des  Bildes  nötige  Fixierung  des  Kopfes 
sich  oft  nur  schwer  erreichen  ließ,  so  ist  von  Örtel2)  ein  besonderer 
Aufnahmestuhl  konstruiert  worden.  Dieser  besteht  im  wesentlichen 
aus  einem  drehbaren  Stuhl,  dessen  Sitzplatte  in  der  senkrechten  Achse 
sich  nach  oben  und  unten  verstellen  läßt.  Er  ist  mit  zwei  ebenfalls  ver¬ 
stellbaren  Armlehnen  und  einer  Rückenplatte  versehen,  welche  das  Aus¬ 
weichen  des  Patienten  verhindern  soll.  Ein  galgenartiges  Stativ  ist  an 
dem  senkrechten,  nach  unten  breit  auslaufenden  Fuß  des  Stuhles,  eben¬ 
falls  in  zwei  Richtungen  —  nach  oben  und  quer  —  verschiebbar,  be¬ 
festigt.  An  ihm  befindet  sich  die  Fixierungsvorrichtung  für  den  Kopf, 
der  zwischen  zwei  gutgepolsterten  Holzbacken  und  mittels  eines  Strei- 

x)  Verhandlungen  der  Berliner  otologischen  Gesellschaft:  Sitzungsbericht  vom 
13.  Mai  1913.  —  Die  Vorrichtung  am  Kopfhalter  und  die  Kassette  liefert  die  Firma: 
Kurt  Westphal,  Berlin,  Karlstr.  26. 

*)  Passow-Schaefer,  Beiträge  zur  Anatomie  usw.  des  Ohres.  Bd.  III,  Heft  3. 
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fens  starker  Leinwand  festgehalten  wird.  Mit  dem  Stuhl  auf  derselben 
Unterlage  steht  das  Kassettenstativ  auf  zwei  eisernen  Säulen.  Der 
Kassettenrahmen  wird  durch  drei  Scheren  gehalten.  Er  läßt  sich  in 
der  Höhe  verstellen  und  um  seine  Querachse  drehen,  so  daß  die  Kassette 
auch  in  horizontaler  Richtung  schräggestellt  werden  kann.  Es  können 
auf  dem  Stuhl  Aufnahmen  in  transversaler  und  sagittaler  Richtung  und 
vertikale  Schrägaufnahmen  in  jeder  beliebigen  Ebene  gemacht  werden. 

Busch  macht  sagittale  Aufnahmen  durch  den  geöffneten  Mund 
des  Patienten.  Er  verbindet  die  Blende  mit  einem  Bleiglaszylinder,  der 
in  den  Mund  eingeführt  wird.  Die  Platte  liegt  auf  dem  Hinterhaupt. 
Er  sucht  auf  diese  Weise  auch  die  tieferen  Teile  des  Gehörorgans  zu 
Gesicht  zu  bringen. 

Die  umfassendste  Veröffentlichung  über  die  Röntgenuntersuchung 
des  Ohres  aus  der  letzten  Zeit  ist  die  Monographie  Sonnenkalbs  aus 
der  Jenenser  Ohrenklinik  „Die  Röntgendiagnostik  des  Nasen-  und 
Ohrenarztes“  (Jena,  1914  bei  Gustav  Fischer),  die  jedem,  der  sich  mit 
der  Röntgenuntersuchung  dieses  Gebietes  beschäftigt,  zum  eingehenden 
Studium  warm  empfohlen  werden  kann.  Es  verbietet  mir  der  Raum, 
hier  näher  auf  sie  einzugehen,  und  ich  kann  hier  nur  kurz  die  Methode 
und  später  ihre  Resultate  erwähnen.  Sonnenkalb  macht  Schrägauf¬ 
nahmen  im  Liegen,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  Strahlenrichtung 
vom  Tuber  parietale  der  einen  Seite  schräg  von  hinten  und  oben  nach 
vorne  und  unten  durch  den  Schädel  nach  dem  Warzenfortsatz  der  ande¬ 
ren  Seite  geht.  Ferner  macht  er,  um  das  Strukturbild  des  Warzenfort¬ 
satzes  möglichst  rein  und  isoliert  zu  bekommen,  Spitzenaufnahmen 
desselben.  Die  Stellung  des  Kopfes  entspricht  dabei  im  wesentlichen 
der,  die  Graupner  (s.  o.)  ihr  gibt. 

An  der  Münchener  Ohrenklinik  wenden  wir  das  Graupner- 
sche  Verfahren  an,  —  allerdings  ohne  die  von  ihm  und  Örtel  angege¬ 
benen  Apparate.  Die  Aufnahme  wird  in  sitzender  Stellung  des  Patienten 
gemacht,  der  seine  Stirne  fest  an  die  Kassette  anlegt.  Dann  wird  der 
Warzenfortsatz,  der  aufgenommen  werden  soll,  um  etwa  15°  nach  der 
Platte  zu  gedreht,  die  andere  Kopfhälfte  wird  durch  eine  Bleiplatte,  die 
an  der  Kassette  sich  in  einer  oberen  und  unteren  Schiene  hin  und  her 
verschieben  läßt,  zugedeckt.  Im  Anschluß  an  diese  Aufnahme  wird 
nach  Drehung  des  Kopfes  und  Verschiebung  der  Bleiplatte  analog  der 
andere  Warzenfortsatz  aufgenommen.  Die  Drehung  des  Kopfes  muß 
natürlich  mit  der  größten  Vorsicht  ausgeführt  werden.  Kleine  Ver¬ 
schiebungen  sind  bei  diesem  Verfahren,  in  dem  der  Kopf  nicht  fixiert 
ist,  nicht  zu  vermeiden,  aber  wir  haben  im  großen  und  ganzen  recht 
brauchbare  Bilder  bekommen. 
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Das  Röntgenbild  des  normalen  Ohres.1) 

Nachdem  Sch  ei  er  1896  Mitteilungen  über  die  röntgenologische 
Darstellung  des  Labyrinthes  und  der  Gehörknöchelchen  gemacht,  und 
Brühl  1898  und  1899  eine  Methode  derselben  für  die  Hohlräume  des 
Ohres  und  der  Nase  angegeben  und  Radiogramme  veröffentlicht  hatte, 
ist  die  normale  Anatomie  des  Ohres  im  Röntgenbilde  zuerst  von  Leid- 
ler-SchüIler  systematisch  dargestellt  und  studiert  worden  mittels  ihres 
oben  geschilderten  Aufnahmeverfahrens.  Sie  haben  13  mazerierte 
Schläfenbeine  durchleuchtet,  jedes  sowohl  unplombiert,  wie  abwechselnd 
in  den  einzelnen  Hohlräumen  mit  einer  Plombe  versehen,  die  für  Kon¬ 
trolle  der  richtigen  Deutung  des  Bildes  diente.  Es  wurde  immer  erst 
das  Schläfenbein  in  unplombiertem  Zustande  röntgenographiert  und 
dann  nacheinander  Plomben  in  den  inneren  Gehörgang,  das  Vestibulum, 
die  Schnecke,  das  Antrum  und  den  Bulbus  der  Vena  Jugularis  eingelegt. 

Danach  ergab  sich  folgendes  normales  Röntgenbild  des  Ohres: 

Die  Form  des  Warzenfortsatzes,  seine  Beschaffenheit  und  seine 
Struktur,  die  Größe  und  Verbreitung  der  Zellen,  die  Dicke  seiner  Corti- 
calis  war  stets  deutlich  zu  erkennen.  Der  äußere  Gehörgang  war  als 
eine  runde  oder  ovale  Aufhellung  sichtbar,  die  vom  Os  tympanicum  mit 
seiner  beim  Erwachsenen  typischen  Gestalt  mit  einem  breiten  und  einem 
kurzen  Fortsatz  von  drei  Seiten  umgeben  wurde,  während  es  beim  Kind 
als  ein  breiter  Ring  erschien. 

Die  Felsenbeinpyramide  zeigt  sich  als  ein  Dreieck  von  verschiedener 
Ausdehnung.  Bei  Kindern  ist  es  länglich  und  schmal.  Der  innere  Ge¬ 
hörgang  präsentiert  sich  als  eine  Aufhellung  im  hinteren  oberen  Teil 
des  Gehörganges.  Eine  weitere,  aber  nicht  so  scharfe  Aufhellung  nach 
hinten  und  oben  von  dieser  charakterisiert  das  Vestibulum.  Bogengänge 
und  Schnecke  sind  im  unplombierten  Präparat  nur  beim  Kinde  deutlich 
zu  erkennen. 

Die  Lage  und  Dicke  des  Tegmens  läßt  sich  zuweilen  bestimmen. 
Es  liegt  dort,  wo  sich  obere  Pyramidenfläche  und  Schuppe  schneiden. 
Das  Antrum  war  am  besten  beim  Kinde  als  eine  Aufhellung  nach  hinten 
und  oben  vom  äußeren  Gehörgang  und  der  Pyramide  zu  erkennen, 
beim  Erwachsenen  scheint  seine  Sichtbarkeit  von  der  Beschaffenheit  des 
Knochens  abzuhängen.  Bei  fünf  pneumatischen  Schläfenbeinen  hob  es 
sich  nur  einmal,  bei  vier  diploetischen  dagegen  immer  als  eine  deutliche, 
aber  gewöhnlich  nicht  scharf  konstruierte  Aufhellung  innerhalb  der  Pyra¬ 
mide  von  seiner  Umgebung  ab.  Die  Bestimmung  der  Lage  des  Sinus  und 

*)  Da  sich  das  Röntgenbild  des  Ohres  für  Abbildungen  im  Text  und  für  sche¬ 
matisierte  Zeichnungen  schlecht  eignet,  so  habe  ich  keine  solchen  gegeben.  Ich  vei- 
veise  auf  den  Atlas,  den  Sonnenkalb  seiner  oben  zitierten  Monographie  angefügt  h:i. 
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des  Emissarium  mastoideum  im  Röntgenbilde  bereitet  keine  Schwierigkeit. 
Man  kann  seine  Breite  und  seine  Krümmung  erkennen  und  vielleicht 
auch  aus  der  mehr  oder  weniger  starken  Aufhellung  einen  Schluß  auf 
seine  Tiefe  bzw.  auf  seine  Verlagerung  ziehen.  Der  Bulbus  venae  jugu- 
laris  manifestierte  sich  häufig  als  eine  kuppelförmige  Aufhellung  im 
hinteren  Winkel  des  Pyramidendreiecks. 

Lange  legt  aus  praktischen  Gründen  besonderen  Wert  darauf,  daß 
man  bei  seiner  Art  der  Aufnahme  (s.  o.)  den  Abstand  des  Sinus  vom 
äußeren  Gehörgang  messen,  ferner  den  Stand  der  mittleren  Schädelgrubc 
erkennen  und  feststellen  kann,  ob  und  wie  weit  Zellen  am  Sinus  entlang 
liegen. 

Wie  gut  Röntgenbilder  auch  die  feinere  Struktur  des  Warzenfort¬ 
satzes  wiedergeben  können,  das  beweisen  die  Aufnahmen  von  Sonnen¬ 
kalb. 

Sie  sind  zum  Teil  gemacht  worden,  um  die  gesetzmäßige  Entwick¬ 
lung  des  pneumatischen  Systems  im  Warzenfortsatz,  wie  sie  von  Witt- 
maack  neuerdings  angenommen  wird,  und  die  Vorgänge  bei  der  Hem¬ 
mung  derselben  darzustellen.  Bei  der  Richtung,  in  der  Sonnen  kalb  die 
Strahlen  durch  den  Schädel  dringen  läßt,  decken  sich  im  Bilde  Pauken¬ 
höhle  und  innerer  Gehörgang,  die  als  heller  Fleck  erscheinen,  der  von 
dem  dunklen  Labyrinthknochen  umgeben  ist.  Der  äußere  Gehörgang  ist 
nur  teilweise  zu  sehen;  das  Antrum  ist  undeutlich  und  seine  Konturen 
sind  verschleiert.  Dies  bezeichnet  Sonnenkalb  selbst  als  einen  Mange! 
seiner  Schrägaufnahmen.  Der  Sinus  hebt  sich  bis  zu  seinem  Abgang  in 
den  Bulbus  zuweilen  deutlich  ab,  indem  besonders  seine  vordere  Kante 
als  zarte  Linie  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  verlaufend  sichtbar 
wird.  Sehr  leicht  aber  sind  die  Strukturverhältnisse  des  Warzenfortsatzes 
zu  beurteilen.  Die  Größe  der  Zellen,  ihre  Zahl  und  ihre  Verbreitung, 
die  Dicke  der  Knochenwände  zwischen  ihnen  und  die  Corticalis  des 
Warzenfortsatzes  sind  leicht  zu  erkennen.  Wir  sehen  ohne  Schwierigkeit, 
ob  man  es  mit  einem  groß-,  kleinzelligen  oder  mehr  oder  weniger  kom¬ 
pakten  Warzenfortsatz  zu  tun  hat.  Der  ganze  Bau  des  Processus  und 
seines  Knochengerüstes,  ob  dasselbe  derb  oder  die  Zwischenwände  der 
einzelnen  Zellen  zart  und  fein  sind,  tritt  besonders  deutlich  bei  der 
Spitzenaufnahme  des  Warzenfortsatzes  zutage,  während  die  oberen  Par¬ 
tien  von  dem  übergelagerten  Schädelknochen  verdeckt  werden. 

Unsere  Bilder  gleichen  im  wesentlichen  diesen  Spitzenaufnahmen 
Sonnenkalbs.  Sie  geben  ebenfalls  die  Struktur  des  Warzenfortsatzec 
sehr  gut  wieder.  Dagegen  kann  man  Schlüsse  aus  ihnen  über  die  Lage 
des  Sinus,  Beschaffenheit  des  Antrums  usw.  nur  schwer  machen. 
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Das  Röntgenbild  des  kranken  Ohres. 

Die  Röntgenaufnahmen  des  Ohres  werden  in  erster  Linie  und  haupt¬ 
sächlich  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes  be¬ 
nützt,  da  sie  uns  eventuell  Aufschlüsse  über  den  Grad  der  Erkrankung 
und  ihr  Fortschreiten  geben  können.  Eingehende  Untersuchungen  über 
die  Pathologie  der  Mastoiditis  im  Lichte  der  Röntgenstrahlen  hat  vor 
allem  Sidney  Lange  angestellt.  Er  hat  dabei  die  Überzeugung  ge¬ 
wonnen,  daß  man  den  Verlauf  des  pathologischen  Prozesses  von  Beginn 
an  verfolgen  könne.  Voraussetzung  dabei  ist  natürlich,  daß  der  Unter¬ 
sucher  die  röntgenologische  Technik  vollständig  beherrscht;  nur  bei 
sehr  dicker  Corticalis  und  mangelhafter  Entwicklung  versagt  diese. 

Lange  fand  schon  bei  Otitis  media  acuta,  in  denen  klinische 
Erscheinungen  für  eine  Mastoiditis  nicht  vorhanden  waren,  in  50  Prozent 
der  Fälle  eine  solche  im  Röntgenbild,  charakterisiert  durch  eine  ver¬ 
waschene  Zeichnung  der  Zellen  direkt  hinter  dem  Antrum  oder  in  dessen 
nächster  Umgebung.  Die  Knochenumrisse  waren  scharf  und  deutlich. 
•Bei  der  leichten  akuten  Mastoiditis  sind  die  Zellwände  erhalten,  aber 
die  Zellen  selbst  heben  sich  nicht  so  deutlich  ab,  wie  auf  der  anderen 
Seite.  Sie  scheinen  nicht  mehr  mit  Luft  gefüllt  zu  sein.  Diese  Verände¬ 
rungen  können  wieder  verschwinden  oderzunehmen.  Bei  der  schweren 
akuten  Mastoiditis  erscheinen  die  Zellen  noch  mehr  verschwommen; 
ihr  Luftgehalt  nimmt  ab,  an  die  Stelle  der  Luft  ist  ein  anderes  Medium 
getreten  (Serum,  Eiter,  Granulationen).  Die  Zellkonturen  werden  ver¬ 
waschen  und  verschwinden  immer  mehr.  Es  lassen  sich  deutlich 
Abszesse  erkennen,  ja  es  kann  schließlich  die  ganze  Struktur  des  Warzen¬ 
fortsatzes  zugrunde  gehen.  Eine  chronische  Mastoiditis  bei  Mittel¬ 
ohreiterung  charakterisiert  sich  nach  Lange  im  Röntgenbilde  durch 
einen  dichten  und  strukturlosen  Knochen  ohne  Zellen.  Man  kann  die 
Ausdehnung  der  Sklerose  und  das  Bestehen  von  Knochendefekten  er¬ 
kennen. 

Bei  Kindern  unter  zehn  Jahren  empfiehlt  Lange  besondere  Vorsicht 
bei  der  Deutung  des  Röntgenbildes  wegen  der  Kleinheit  der  Zellen. 

Ähnliche  Bilder  wie  Sidney  Lange  haben  bei  der  Mastoiditis 
Kühne  und  Plagemann,  Sonnenkalb  u.  a.  erhalten.  Auch  unsere 
Bilder  bestätigen  die  oben  geschilderten  Befunde. 

Wie  auf  allen  anderen  Gebieten  der  Kriegschirurgie  so  spielt 
auch  bei  den  Verletzungen  des  Ohres  die  Röntgenologie  eine  große 
Rolle.  Es  ist  durch  sie  ja  ohne  weiteres  möglich,  die  Anwesenheit  und 
Lage  von  Fremdkörpern  (Projektile,  Geschoßsplitter),  ferner  Frak¬ 
turen  im  Bereich  des  Warzenfortsatzes  und  des  Schläfenbeins  sowie 
Knochensplitter  festzustellen.  Eigene  Erfahrungen  auf  diesem  Ge- 
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biete  fehlen  mir,  da  mir  das  entsprechende  Krankenmaterial  nicht  zur 
Verfügung  stand.  Zusammenfassende  Veröffentlichungen  über  die  Rönt¬ 
genbilder  bei  Kriegsverletzungen  des  Ohres  liegen  bis  jetzt  nicht  vor. 

Akustikustumoren  sollen  sich  nach  Schüller  durch  eine  Ver¬ 
schiebung  der  knöchernen  Grenzkonturen  zu  erkennen  geben.  Die  De¬ 
formation  besteht  darin,  „daß  die  Sattellehne  durch  Druckatrophie  ihrer 
hinteren  Fläche  verdünnt  und  sodann  nach  vorne  geneigt  wird“  (zitiert 
nach  Sonnenkalb  S.  149).  Bei  den  wenigen  Fällen,  die  ich  beobachtet 
habe,  ist  es  mir  nicht  gelungen,  eine  Veränderung  im  Röntgenbilde  nach¬ 
zuweisen. 


Der  diagnostische  Wert  des  Röntgenbildes 
des  kranken  Ohres. 

Daß  sich  entzündliche  Vorgänge  im  Warzenfortsatz  in  Röntgen¬ 
bildern  widerspiegeln,  das  haben  wir  oben  gesehen.  Das  Röntgen¬ 
bild  kann  uns  aber  nicht  immer  sagen,  wie  weit  der  Prozeß  schon  ge¬ 
diehen  ist.  Die  Zeichnung  der  Zellwände  ist  schon  bei  einer  entzünd¬ 
lichen  Schwellung  der  Schleimhaut  verwaschen;  was  die  Zellen  selbst 
enthalten,  ob  Schleim,  ob  Eiter  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  Luftverdrän¬ 
gung  durch  die  Schwellung  handelt,  können  wir  nicht  erkennen.  Größere 
Einschmelzungsherde  treten  deutlich  im  Bilde  hervor;  ob  aber  eine 
Eiteransammlung  besteht  oder  ob  es  sich  schon  um  einen  Rückbildungs¬ 
prozeß,  der  zu  einer  spontanen  Ausheilung  führt,  handelt,  sagt  uns  das 
Bild  nicht.  Tiefgelegene  Abszesse,  die  am  Sinus  entlang  oder  nach  der 
Schädelbasis  zu  sich  erstrecken,  können  nicht  zur  Darstellung  kommen, 
weil  sie  häufig  durch  kompakten  Knochen  verdeckt  werden,  oder  weil 
die  Aufnahme  sie  nicht  in  ihrer  größten  Ausdehnung  trifft.  Wir  sind 
mehrfach  durch  das  Bestehen  solcher  Abzesse  bei  der  Operation  über¬ 
rascht  worden,  von  denen  das  Röntgenbild  nicht  einmal  eine  An¬ 
deutung  gegeben  hatte. 

Sonnenkalb  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  eigentlich  zur  einiger¬ 
maßen  sicheren  Beurteilung  fortlaufende  Bilder  gehören,  die  in  verschie¬ 
denen  Stadien  des  Prozesses  aufgenommen  wurden.  Er  legt  diesen 
besonderen  Wert  bei  der  Mucosusotitis  bei,  die  meist  schleichend,  und 
ohne  sich  nach  außen  zu  manifestieren,  verläuft,  um  uns  dann  plötz¬ 
lich  durch  eine  schwere  Komplikation  zu  überraschen.  Aber  auch  bei 
dieser  Art  der  Infektion  wird  es  immer  auf  den  Bau  des  Warzenfort¬ 
satzes  ankommen.  Ein  diploetischer  oder  gar  ein  sklerotischer 
Warzenfortsatz  wird  keine  mit  Sicherheit  als  pathologisch  anzuspre¬ 
chende  Veränderung  im  Röntgenbild  zeigen;  ein  Eiterherd  in  ihm,  be¬ 
sonders  wenn  er  klein  ist,  wird  sich  im  Bilde  kaum  kennzeichnen. 
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Das  sind  aber  gerade  die  Fälle,  wo  wir  für  die  Indikationsstellung  und 
Operation  das  Röntgenbild  am  meisten  bedürfen,  da  wir  aus  der  klini¬ 
schen  Beobachtung  häufig  keine  genügenden  Schlüsse  ziehen  können. 
Andererseits  wird  uns  ein  negativer  Ausfall  der  Röntgenaufnahme  bei 
pneumatischen  Warzenfortsätzen  von  einer  Operation  in  denjenigen 
Fällen  abhalten,  in  welchen  durch  die  subjektiven  Beschwerden  des 
Patienten  (heftige,  zuweilen  nur  einseitige  Kopfschmerzen)  bei  lange 
dauernder,  wenn  auch  nur  geringer  Sekretion  aus  dem  Mittelohr,  oder 
in  welchen  bei  Fortbestehen  dieser  Beschwerden  nach  Ablauf  der  ent¬ 
zündlichen  Erscheinungen  am  Trommelfell  die  Möglichkeit  einer  War¬ 
zenfortsatzerkrankung  ins  Auge  gefaßt  werden  muß.  Sind  die  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  der  erkrankten  Seite  nicht  verwaschen,  bietet  er 
dasselbe  Bild  wie  der  der  anderen  Seite,  so  können  wir  einen  entzünd¬ 
lichen  Prozeß  in  ihm  ausschließen. 

Sonnenkalb  ist  es  gelungen,  große  Cholesteatome  zur  Darstellung 
zu  bringen.  Das  Bild  zeigte  eine  homogene,  im  Vergleich  zum  Knochen 
dunkle  Partie.  Dieser  Befund  könnte  von  größter  Bedeutung  sein  bei 
jenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  denen  das  ganze 
Trommelfell  intakt  ist,  und  nur  am  oberen  Pol  sich  eine  kleine  Fistel 
findet,  aus  der  der  Eiter  heraussickert.  Ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen, 
die  diese  geringe  Veränderung  am  Trommelfell  zeigen:  die  Operation 
deckte  ein  großes,  den  ganzen  Warzenfortsatz  erfüllendes  Cholesteatom 
auf,  das  bei  zwei  Patienten  in  die  Schädelgruben  eingebrochen  war  und 
zum  Auftreten  einer  Meningitis  geführt  hatte. 

Im  großen  und  ganzen  kann  man  wohl  sagen,  daß  das 
Röntgenbild  bei  Warzenfortsatzerkrankungen  vorläufig 
unsere  auf  dem  klinischen  Bild  aufgebaute  Diagnose  zu¬ 
weilen  stützen  kann,  daß  es  aber  allein  für  sich  nicht  im¬ 
stande  ist,  die  Indikation  für  ein  operatives  Eingreifen 
zu  geben.  Vielleicht  bringt  uns  die  fortschreitende  Tech¬ 
nik  und  reichere  Erfahrung  diesem  Ziele  näher. 


Röntgenkunde.  II. 
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Die  Röntgenstrahlen  in  der  Augenheilkunde- 

Von  Professor  Dr.  Fritz  Salzer,  München. 

In  der  Ophthalmologie  hat  die  herrliche  Entdeckung  Röntgens, 
nicht  in  dem  Maße  umwälzend  gewirkt,  wie  dies  bei  anderen  Disziplinen 
der  Fall  war.  Die  Ursache  liegt  darin,  daß  die  harten  Strahlen,  die 
allein  imstande  sind,  die  dichten  Schädelknochen  zu  durchdringen,  von 
dem  Orbitalinhalt  und  dem  Bulbus  so  gut  wie  keine  Schatten  liefern. 
Trotzdem  gibt  es  einige  Gebiete,  auf  denen  die  Röntgenuntersuchung 
in  der  Augenheilkunde  die  wertvollsten  Dienste  leisten  kann. 

In  der  ersten  Zeit  bestand  wohl  bei  den  meisten  Ophthalmologen 
eine  gewisse  Scheu  vor  der  Anwendung  der  Röntgenstrahlen,  die  erst 
jetzt  zu  schwinden  beginnt.  Es  lagen  derselben  weniger  klare  Vor¬ 
stellungen  oder  schlechte  Erfahrungen  zugrunde,  als  die  unbestimmte 
Befürchtung,  daß  dem  Auge,  insbesondere  der  Linse  oder  der  Netz¬ 
haut,  durch  die  Bestrahlung  ein  Schaden  zugefügt  werden  könne. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Röntgenstrahlen  sowohl  von  dem  linsen¬ 
haltigen,  wie  auch  von  dem  linsenlosen  Auge  (auch  vom  farbenblinden, 
Nagel)  in  geringem  Maße  wahrgenommen  werden,  und  daß  der 
schwache  Lichteindruck,  den  sie  auf  der  Netzhaut  hervorrufen,  nicht 
auf  Fluorescenz  der  Augenmedien  beruht,  wie  dies  Himstedt  und 
Nagel  und  Czellitzer  behauptet  haben.  Damit  steht  nicht  im  Wider¬ 
spruch,  daß  die  anatomische  Untersuchung  in  vivo  bestrahlter  Netz¬ 
häute  Dunkelstellung  des  Pigmentes  zeigt,  daß  der  Sehpurpur  durch 
Röntgenstrahlen  nicht  gebleicht  wird,  und  daß  auch  an  den  Netzhaut¬ 
zellen  keine  von  den  durch  Licht  hervorgerufenen  Veränderungen  ein- 
treten.  Offenbar  kann  die  schwache  Lichtempfindung  stattfinden,  ohne 
daß  es  zu  diesen  anatomisch  sichtbaren  Reaktionen  kommt.  Dagegen 
ist  durch  Himstedt  und  Nagel  die  Entstehung  eines  Aktionsstromes 
in  der  Froschnetzhaut  durch  Röntgenstrahlen  erwiesen. 

Die  Röntgenstrahlen  werden  von  den  Augenmedien  nur  in  gerin¬ 
gem  Maße  absorbiert,  am  meisten  noch  von  der  Linse,  in  geringerem 
Grade  von  Glaskörper,  Sklera,  Hornhaut  und  Iris.  Die  Medien  bilden 
also  nicht  wie  beim  ultravioletten  Licht  einen  wesentlichen  Schutz  für 
die  Netzhaut.  Es  ist  auffallend,  daß  die  Frage  nach  der  Einwirkung  der 
Röntgenstrahlen  auf  das  Auge  erst  so  spät  zum  Gegenstand  einer  ein¬ 
gehenden  experimentellen  Untersuchung  gemacht  wurde;  dies  geschah 
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erst  1904  durch  Birch-Hirschfeld1),  nachdem  vorher  nur  Chalu- 
pecky  eine  kurze  Mitteilung  über  Schädigung  eines  Kaninchenauges 
durch  Röntgenstrahlen  gemacht  hatte. 

Nach  früheren  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Einwir¬ 
kung  der  Sonnenstrahlen  und  der  Strahlen  des  elektrischen  Lichtes,  be¬ 
sonders  der  ultravioletten  Strahlen,  prüfte  Birch-Hirschfeld  die  Ein¬ 
wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  tierische  und  menschliche  Auge, 
und  zwar  brachte  er  Strahlungsintensitäten  zur  Anwendung,  wie  sie  in 
der  Praxis  häufig  verwendet  werden.  Die  Versuche  wurden  an  fünf 
Kaninchen  angestellt,  mit  einem  Apparat  von  50  cm  Funkenlänge,  pri¬ 
märer  Stromstärke  von  zwei  bis  drei  Amperes,  Abstand  der  mittel¬ 
weichen  Röhren  10  cm.  Die  Bestrahlungsdauer  schwankte  zwischen 
15  und  30  Minuten,  die  Dosis  betrug  10 — 20  Holzknechteinheiten.  Die 
Schädigungen  sind  erst  nach  einem  Latenzstadium  von  mindestens  13, 
in  einem  Falle  von  41  Tagen  nachzuweisen,  und  zwar  scheint  die  Dauer 
der  Latenzperiode  unabhängig  von  der  Intensität  der  Bestrahlung  zu 
sein.  Die  pathologischen  Wirkungen  äußern  sich  in  entzündlichen  und 
degenerativen  Veränderungen  im  vorderen  Augenabschnitt,  die  eine  ge¬ 
wisse  Ähnlichkeit  mit  den  durch  ultraviolettes  Licht  entstandenen  haben. 
Besonders  wird  das  Epithel  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  geschädigt; 
letztere  kann  bei  intensiver  Einwirkung  nekrotisch  abgestoßen  werden. 
Die  Wimpern  fallen  aus  infolge  Atrophie  der  Wurzelepithelien.  Ferner 
werden  die  Gefäß  Wandungen  alteriert;  es  zeigt  sich  an  ihnen  partielle 
Wucherung  und  Degeneration  der  Intima.  Auch  Baermann  und  Lins  er 
(Münch.  Med.  Wochenschr.  1904)  legen  auf  diese  Schädigungen  der 
Intima  das  Hauptgewicht.  Die  Stroma-Pigmentzellen  der  Iris  erleiden 
degenerative  Veränderungen,  während  die  Linse  nicht  alteriert  wird. 
Am  wichtigsten  aber  ist  die  mehrere  Wochen  nach  der  Bestrahlung  auf¬ 
tretende  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Zuerst  werden 
die  Nervenzellen  der  Netzhaut,  namentlich  die  Ganglienzellen  geschädigt, 
wie  sich  durch  Nißlfärbung  nachweisen  läßt;  aufsteigende  Atrophie  der 
Sehnervenfasern  schließt  sich  daran  an.  Auch  am  menschlichen  Auge 
konnte  Birch-Hirschfeld  analoge  Wirkungen  beobachten:  Cilienaus- 
fall,  Konjunctivitis,  Kerato-Iritis,  Gefäßwandveränderungen  in  Iris,  Ci¬ 
liarkörper  und  Netzhaut,  und  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  infolge 
der  Bestrahlung  erblindeter  Bulbus  wegen  Karzinom  der  Orbita 
emikleiert  werden  mußte,  ergab  die  anatomische  Untersuchung  außer 
den  erwähnten  Veränderungen  im  vorderen  Augenabschnitte  auch  De¬ 
generation  der  Netzhautzellen;  in  drei  Fällen  traten  nach  wiederholter 


*)  Die  Wirkung  der  Röntgen-  und  Radiumstrahlen  auf  das  Auge. 
Graefe’s  Archiv,  Bd.  59  und  66,  1904. 
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Bestrahlung  von  Karzinomen  bleibende  Hornhauttrübungen  auf.  Bei 
einem  wegen  Cancroids  im  äußeren  Augenwinkel  bestrahlten  Patienten 
entstanden  Oefäßveränderungen  in  der  Augapfelbindehaut,  Wandver¬ 
änderungen,  durch  welche  abwechselnd  Ektasien  und  Einschnürungen 
erzeugt  wurden,  so  daß  die  Gefäße  ein  rosenkranzartiges  Aussehen  an- 
nahmen.  Diese  Affektion  bildete  sich  erst  langsam  aus,  und  zwar  nur 
in  dem  bestrahlten  Bezirk,  nach  mehr  als  Jahresfrist.  Die  bleibenden 
Homhautveränderungen  bestanden  gleichfalls  nur  in  dem  bestrahlten 
Bezirk  und  boten  das  Aussehen  eines  Gerontoxons;  wie  dieses  durch 
senile  Gefäßveränderung  entsteht,  ist  auch  jene  Trübung  wohl  als  Folge 
der  beschriebenen  Gefäßaffektion  aufzufassen.  Auch  die  Zunahme  einer 
bestehenden  senilen  Katarakt  war  in  diesem  Falle  vermutlich  der  Be¬ 
strahlung  zuzuschreiben. 

Von  Hippel1)  erhielt  nach  Bestrahlung  trächtiger  Kaninchen 
Schicht-  und  Zentralstar  bei  den  Jungen,  aber  auch  dann,  wenn  der 
Bauch  nicht  direkt  bestrahlt  wurde.  Es  handelt  sich  hier  also  nicht 
um  lokale,  sondern  um  toxische  Wirkungen,  die  auch  durch  Cholin¬ 
injektion  hervorgerufen  werden  können. 

Neuerdings  untersuchte  Bossuet2)  speziell  den  Einfluß  der  Rönt¬ 
genstrahlen  auf  die  Linse.  Er  erhielt  bei  Verwendung  eines  Ap¬ 
parates  mit  50  cm  Funkenlänge,  10—12  Amperes  und  einem  Röhren¬ 
abstand  von  3—10  cm  nach  Bestrahlungen,  die  3—90  Minuten  dauer¬ 
ten,  sowohl  bei  neugeborenen  wie  bei  erwachsenen  Tieren  Linsen¬ 
veränderungen,  im  übrigen  ähnliche  Resultate  wie  Birch-Hir Seh¬ 
feld.  Im  Einklang  damit  stehen  Beobachtungen  über  Schädigung  der 
Linse  beim  Menschen.  So  teilt  Patou  den  Fall  einer  32  Jahre  alten 
Frau  mit,  die  wegen  Gesichtslupus  bestrahlt  wurde,  und  bei  der  nach 
20  Sitzungen,  allerdings  mit  altem  Röhrenmodell  und  ohne  Bleischutz 
der  Augen,  Cataracta  posterior  auftrat.  Ebenso  teilt  Herzau  drei 
Fälle  von  weißblauen  Linsentrübungen  mit. 

In  einem  Falle  Gutmanns  zeigte  der  Patient,  ein  Ingenieur  für 
Röntgenröhren,  Tropfenbildung  in  der  hinteren  Corticalis  beider  Lin¬ 
sen,  ein  Patient  Treutiers,  ein  Röntgenlaborant,  beiderseits  hintere 
Polarkatarakt.  Über  Veränderungen  der  Netzhaut  ist  außer  den  Mit¬ 
teilungen  von  Birch-Hir schfeld  in  der  Literatur  wenig  bekannt. 
Nur  Ammann  (Schweiz.  Korresp.  Bl.  1906)  teilt  einen  Fall  mit,  in 
dem  Netzhautabhebung  und  Neuritis  optica  in  einem  wegen 
Aderhautsarkom  bestrahlten  Auge  entstand.  Das  entzündliche,  aus  den 
Gefäßen  der  Aderhaut  stammende  Exsudat  trat  nur  da  auf,  wo  die 


x)  Münchn.  Med.  Wochenschrift  1905,  p.  2344. 

2)  Ref.  Zeitschr.  f.  Röntgenkunde,  Bd.  XII,  S.  330,  1910. 
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Strahlen  temporal  und  nasal  das  Auge  durchquerten.  Über  Netzhaut¬ 
veränderungen  macht  Ammann  keine  bestimmten  Angaben.  Er  meint 
aber,  daß  sein  Fall,  immerhin  zur  Warnung  dienen  könnte. 

Trotzdem  Tribondeau  und  Lafargue  auf  Grund  von  Versuchen, 
zu  der  Ansicht  kamen,  daß  eine  Erblindung  durch  Zerstörung  nervöser 
Elemente  nicht  vorkommt,  daß  Star  nur  in  frühester  Jugend  zu  fürchten 
ist  und  Hornhauttrübungen  meist  nur  vorübergehender  Natur  sind,  daß 
es  also  bei  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  in  der  üblichen  Stärke 
keine  Röntgenblindheit  gäbe,  wird  man  nach  den  oben  erwähnten  Ver¬ 
suchsergebnissen  und  Beobachtungen  beim  Menschen  immerhin  Vor¬ 
sicht  bei  der  therapeutischen  Verwendung  der  Röntgenstrah¬ 
len  in  der  Augengegend  fordern  müssen.  Bei  der  nachgewiesener¬ 
maßen  langen  Latenzzeit  ist  auch  noch  mit  Spätfolgen  zu  rechnen.  Bei 
jeder  Bestrahlung  oder  längeren  Durchleuchtung  muß  daher  der  Bulbus 
durch  Blei-  oder  Bleigummiplatten  ausgiebig  geschützt  werden,  wäh¬ 
rend  bei  den  gewöhnlichen  kurzen  Durchleuchtungen  eine  Gefahr  für 
die  Augen  der  Patienten  nicht  besteht.  Immerhin  ist  es  ratsam,  daß 
Arzte,  welche  häufig  Durchleuchtungen  vorzunehmen  haben,  ihre  Augen 
durch  eine  Bleiglasbrille  schützen. 

Die  Röntgenstrahlen  finden  in  der  Augenheilkunde  Verwendung 
in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung,  und  zwar 
dürften  beide  Anwendungsformen  in  der  Zukunft  in  steigendem  Maße 
in  Betracht  kommen. 

Über  die  beste  Methode  der  Aufnahme  bei  Erkrankungen 
im  Bereiche  der  Orbita  geben  Langenhan  und  Waetzold1)  Aus¬ 
kunft.  Bei  dem  gewöhnlich  gewählten  Aufnahmeverfahren  stört  der 
Schatten  der  Felsenbeinpyramide.  Dieser  Schatten  fällt  weg,  wenn  der 
Schädel  nackenwärts  gebeugt  wird,  so  daß  die  deutsche  Horizontal¬ 
ebene  (die  durch  die  tiefsten  Punkte  der  Orbitalränder  und  die  höch¬ 
sten  Punkte  der  äußersten  Ohröffnung  gelegten  Ebene)  um  15°  gegen 
die  Senkrechte  geneigt  ist.  Besonders  Affektionen  am  Boden  der  Orbita 
werden  dabei  besser  sichtbar,  nach  Adam  auch  Keilbeintumoren. 

Sehr  zweckmäßig  ist  auch  eine  Aufnahmerichtung,  bei  der  die 
Platte  der  Schläfe  anliegt  und  die  Strahlen  schräg  von  vorn  über  die 
Nase  hinweg  resp.  durch  sie  hindurch  zur  Platte  gehen.  Dabei  stören 
die  Knochenschatten  der  Nase  und  der  lateralen  Orbitalwände  nur  sehr 
wenig. 

Was  die  Art  der  Affektionen  anlangt,  bei  denen  Aufnahmen  in 
Betracht  kommen,  so  sind  hier  in  erster  Linie  zu  erwähnen  die  Neben¬ 
höhlenerkrankungen,  deren  Wichtigkeit  für  Sehnervenaffektionen 

1)  v.  Graefe's  Archiv,  Bd.  81,  1912. 
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und  andere  Erkrankungen  des  Orbitalinhalts  in  immer  steigendem  Maße 
anerkannt  wird.  In  keinem  Falle  von  ätiologisch  unklarem  Sehnerven¬ 
leiden  sollte  heutzutage  eine  Röntgenaufnahme  unterlassen  werden. 
Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  auf  das  Kapitel  „Die  Röntgenunter¬ 
suchung  in  der  Rhino-Laryngologie“  dieses  Lehrbuches. 

An  den  Knochen  der  Orbitalwände  lassen  sich  Exostosen, 
Frakturen,  Zerstörungen  durch  Caries  oder  Osteomyelitis  nachweisen. 

Weiterhin  sind  besonders  die  Tumoren  der  Radiographie  zu¬ 
gänglich,  und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  Tumoren  der  Orbita  (Osteome, 
Sarkome,  Lymphosarkome,  Oummata  usw.),  sondern  auch  die  intra¬ 
okularen  Geschwülste,  die  hier  in  Betracht  kommen.  So  gelang  in 
einem  Falle  Hirschbergs  der  Nachweis  eines  Aderhautsarkoms,  das 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  war,  auch  im  Röntgenbilde.  Allerdings 
wird  hier  in  Fällen,  die  mit  dem  Augenspiegel  nicht  zu  diagnostizieren 
sind,  ein  leichter  Schatten  keine  sichere  Diagnose  gestatten.  Es  ist  ja 
bekannt,  daß  das  Aderhautsarkom  sich  häufig  in  phthisischen  Augen 
entwickelt.  In  diesen  finden  sich  aber  nicht  selten  Knochenschalen  in 
der  Aderhaut,  die  ebenfalls  einen  Schatten  verursachen  können.  Es  ver¬ 
steht  sich  von  selbst,  daß  in  solchen  Fällen  alle  anderen  diagnostischen 
Hilfsmittel  herangezogen  werden  müssen,  um  die  Diagnose  so  sicher, 
als  es  eben  die  Umstände  gestatten,  stellen  zu  können.  Eine  besondere 
Wichtigkeit  kommt  der  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  auch  bei  den 
Tumoren  der  Hypophysis  zu.  Hier  läßt  sich  unter  Umständen  eine 
Ausbuchtung  des  Türkensattels  im  Röntgenbilde  nachweisen. 

Die  nebenstehende  Abbildung  Fig.  53  zeigt  eine  normale  Sella  turcica  mit  Keil¬ 
beinhöhle,  Fig.  54  eine  durch  ein  Hypophysisepitheliom  erweiterte  Sella  turcica  mit 
Kompression  der  Keilbeinhöhle  bis  auf  einen  schmalen  Saum.  Der  Proc.  clinoi- 
deus  posterior  ist  zu  einer  schmalen  Knochenspitze  verdünnt.  Die  Aufnahme 
stammt  von  einem  10  jährigen  Jungen,  bei  dem  ich  einen  Hypophysistumor  diagno¬ 
stiziert  hatte,  den  dann  Herr  Dr.  Levinger  paranasal  durch  Siebbein  und  Keil¬ 
beinhöhle  hindurch  entfernte.  Es  trat  trotz  der  Operation  Exitus  am  7.  Tage 
ein.  Die  Sektion  ergab  einen  von  der  Hypophysis  ausgehenden  Gehirntumor, 
dessen  im  Türkensattel  gelegener  Anteil  völlig  durch  die  Operation  entfernt  war. 

Der  Fall  zeigt,  daß  die  Frühdiagnose  hier  von  großer  Wichtigkeit 
ist;  durch  rechtzeitige  Operation  kann  das  Leben  und  das  Sehvermögen 
erhalten  bleiben.  Einen  derartigen  günstig  verlaufenden  Fall  hat  neuer¬ 
dings  von  Szily1)  mitgeteilt. 

Weiterhin  ist  die  Untersuchung  der  Tränenwege  mittels  der 
Radiographie  zu  erwähnen.  Durch  Ausfüllung  des  Tränensackes  mit 
Wismuthparaffin  treten  nach  Aubaret  und  von  Szily3)  die  Form  des 

1 )  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1914,  Februar,  p.  202. 

*)  Ibid.  1014,  Juni,  p.  S47. 
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Fig.  53. 

Normale  Sella  turcica  mit  Keilbeinhöhle  im  Röntgenbild. 


!''«•  54. 

Durch  einen  Hypophysistumor  erweiterte  Sella. 
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Sackes  und  seines  Ausführganges,  sowie  etwaige  Stenosen,  deutlich 
hervor.  Auch  auf  diesem  Gebiete  stehen  uns  aber  genug  andere  diagno¬ 
stische  Hilfsmittel  zu  Gebote,  um  in  vielen  Fällen  eine  Röntgenaufnahme 
als  überflüssig  erscheinen  zu  lassen.  In  anderen  dagegen  vermag  eine 
solche  sicher  gute  Dienste  zu  leisten. 

Die  weitaus  wichtigste  Indikation  aber  zur  Verwendung  des  Rönt¬ 
genverfahrens  besteht  bei  der  Untersuchung  auf  intraokulare 
Fremdkörper.  In  der  ersten  Zeit  ergab  das  Verfahren  manche  Miß¬ 
erfolge,  weil  die  Technik  noch  nicht  auf  der  Höhe  stand.  Mit  der  Voll¬ 
kommenheit  des  zur  Verfügung  stehenden  Instrumentariums  und  der 
Übung  des  Untersuchers  steigt  natürlich  der  Wert  der,  Resultate.  Meistens 
wird  sich  daher  die  Zuziehung  eines  Röntgenologen  von  Fach  zur  Siche¬ 
rung  der  Diagnose  empfehlen.  Zur  vorläufigen  Orientierung  dient  die 
sogenannte  „orthodiagraphische  Durchleuchtung“,  bei  welcher  ein  zen¬ 
trierter  Strahl  verwendet  wird,  am  Durchleuchtungsschirm.  Bei  guter 
Dunkeladaption  und  kleiner  Blende  gelingt  es,  auch  sehr  kleine  Splitter¬ 
chen  zu  erkennen.  Durch  fortwährendes  Drehen  des  Kopfes,  Bewegen¬ 
lassen  des  Auges  in  verschiedenen  Richtungen,  Fingerdruck  auf  Lider 
und  Bulbus  kann  man  fast  immer  unterscheiden,  ob  der  Splitter  im  Auge 
liegt  oder  nicht.  Man  muß  sich  dabei  zu  überzeugen  versuchen,  ob  es 
irgend  eine  Durchleuchtungsrichtung  gibt,  bei  welcher  der  Schatten  des 
Splitters  außerhalb  des  Bulbusgebietes  fällt.  Schwierigkeiten  bieten  da¬ 
bei  nur  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  Splitter  nahe  an  den  Wänden  des 
Bulbus  liegt,  weil  wir  nicht  imstande  sind,  die  Umrisse  des  Bulbus  ge¬ 
nügend  scharf  zu  erkennen.  (Vergleiche  meine  Ausführungen,  Münchn. 
Med.  Wochenschrift  1915,  No.  50.) 

Viele  versuchten,  dem  Übelstand,  daß  man  die  Konturen  des  Aug¬ 
apfels  nicht  erkennt,  wenigstens  für  die  Vorderfläche  des  Bulbus  durch 
Indikatoren  abzuhelfen,  die  die  Lage  der  Hornhaut  bestimmen  sollen. 
So  verwendete  Morax  einen  Metallring  mit  Marken,  der  mit  Hilfe 
eines  Lidhalters  um  die  Hornhautperipherie  herum  an  das  Auge  ange¬ 
drückt  wurde,  Godechon  und  Perdu  eine  Prothese  aus  Zelluloid,  die 
auf  ihren  Vorderflächen  zwei  kreuzweise  ausgespannte  Platindrähte 
trägt,  Holth  kleine  durchlöcherte  Bleiknöpfe,  die  mit  einer  Sutur  im 
vertikalen  Meridian  am  Hornhautrand  an  der  Konjunktiva  festgeheftet 
werden,  Wessely  eine  Glasprothese  mit  Staniolmarken  und  später  von 
Müller  in  Wiesbaden  angefertigte  Prothesen  aus  Bleiglas  oder  mit 
Bleiglasmarkierungen  usw. 

Zweifellos  geben  diese  Indikatoren,  von  denen  die  Wesselysche 
Prothese  mit  Ring  wohl  am  meisten  gebraucht  wird,  einen  gewissen 
Anhaltspunkt.  Sie  können  indessen  bei  frischverletztem  Bulbus  nicht 
gut  angewendet  werden,  da  ihre  Einlegung  und  noch  weit  mehr  ihre 
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Entfernung  aus  dem  Bindehautsack  unter  Umständen  für  das  verletzte 
Auge  gefährlich  ist.  Außerdem  verschieben  sich  diese  Indikatoren  im 
Bindehautsack,  mit  Ausnahme  der  Holthschen  Knöpfe,  so  daß  z.  B. 
der  Bleiring  der  Wesselyschen  Prothese  nur  ausnahmsweise  den  Hom- 
hautrand  markiert ;  er  kann  V2  cm  gegen  ihn  verschoben  sein  und  bei  ab¬ 
geflachtem,  vorderem  Augenabschnitt  erheblich  von  der  Hornhaut  ab¬ 
stehen.  Diese  Umstände  muß  man  sich  bei  der  Benützung  der  Prothese, 
die  sonst  sehr  zweckmäßig  ist,  stets  vor  Augen  halten.  (Siehe  auch  S.74). 

In  manchen  Fällen  können  die  Resultate  der  Durchleuchtung  allein 
zur  Bestimmung  des  therapeutischen  Handelns  genügen.  In  der  Regel 
aber  wird  man  zum  Plattenverfahren  greifen,  das  bei  Anwendung  voll¬ 
kommener  Apparate  Momentaufnahmen,  eventl.  auch  stereoskopische 
Momentaufnahmen,  gestattet.  Sind  alle  Vorrichtungen  zur  Hand,  so 
braucht  nur  eine  kurze  Zeit  zu  verfließen,  bis  das  Resultat  vorliegt. 

Zweckmäßig  dürfte  eine  Röntgenaufnahme  wohl  in  den  meisten 
Fällen  von  Fremdkörperverletzung  sein.  Auch  dann,  wenn  ein  Fremd¬ 
körper  klinisch  nachgewiesen  werden  kann,  ist  die  Möglichkeit,  daß 
mehrere  Fremdkörper  in  das  Auge  gedrungen  sind,  oft  nicht  von  vorn¬ 
herein  auszuschließen.  Andrerseits  sollte  natürlich  so  wenig  wie  möglich 
Zeit  verloren  gehen ;  je  früher  die  Extraktion  gemacht  wird,  desto  besser 
ist  die  Prognose.  Das  richtige  Handeln  muß  hier  der  ärztlichen  Be¬ 
urteilung  des  einzelnen  Falles  überlassen  bleiben.  Ähnliches  gilt  für 
die  Frage,  ob  bei  Eisensplittern  das  Sideroskop  oder  das  Röntgenver¬ 
fahren  vorzuziehen  sei,  worüber  sich  Meinungsverschiedenheiten  er¬ 
geben  haben.  Wo  es  angängig  ist,  und  wo  die  Sicherung  der  Diagnose 
es  erfordert,  sollten  stets  beide  Verfahren  zur  Anwendung  kommen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  dem  Röntgenverfahren  bei  der 
Diagnose  gewisse  Grenzen  gesteckt  sind.  Einmal  ist  die  Durchlässigkeit 
der  Fremdkörper  für  Röntgenstrahlen  eine  sehr  verschiedene,  und  dann 
darf  die  Größe  des  Fremdkörpers  unter  ein  gewisses  Maß,  das  allerdings 
nach  der  Leistungsfähigkeit  des  Instrumentariums  und  des  Untersuchers 
schwankt,  nicht  heruntergehen.  Am  durchlässigsten  ist  Holz,  sehr  durch¬ 
lässig  auch  Glas,  weniger  Steine,  dann  folgen  Eisen,  Nickel,  Kupfer, 
Silber,  Blei,  Gold  und  Platin. 

So  sind  es  also  hauptsächlich  die  Metallsplitter,  die  für  das 
Röntgenverfahren  in  Betracht  kommen,  während  Holz,  Glas  und  Stein¬ 
splitter  keine  sicheren  Resultate  ergeben.  Auf  keinen  Fall  schließt  ein 
negativer  Ausfall  der  Röntgenaufnahme  mit  Sicherheit  kleinste  Splitter 
aus,  auch  Metallsplitter  nicht,  wenn  auch  gelegentlich  der  Nachweis 
von  sehr  kleinen  Schrotkörnern  noch  gelingt. 

Wenn  sich  auf  der  Platte  ein  deutlicher  Schatten  nicht  erkennen 
läßt,  so  kann  die  Ursache  nicht  nur  in  der  Abwesenheit  oder  der  Klein- 
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heit  eines  Fremdkörpers  liegen,  sondern  auch  darin,  daß  das  Auge  bei 
der  Aufnahme  kleine  Bewegungen  gemacht  hat,  wodurch  dann  kein  um¬ 
schriebener  Schatten,  sondern  ein  verwaschener  bandförmiger  Streifen 
entsteht,  der  sich  von  dem  Schatten  der  Schädelknochen  unter  Umständen 
nicht  abhebt  (Haudeck).  Andrerseits  kann  ein  Plattenfehler  einen 
Fremdkörperschatten  vortäuschen.  Die  Verwendung  von  Doppelplatten 
(Köhler)  oder  Wiederholung  der  Aufnahme  schließt  diesen  Fehler  aus. 

Sehr  erhebliche  Schwierigkeit  bereitet  die  genaue  Ortsbestim¬ 
mung  eines  auf  dem  Skiagramm  nachgewiesenen  Fremdkörpers  im 
Auge.  Bevor  diese  Schwierigkeiten  recht  gewürdigt  wurden,  kamen 
Fälle  vor,  in  denen  auf  Grund  einer  Aufnahme  ein  Auge  entfernt  wurde, 
worauf  sich  Zeigte,  daß  der  Fremdkörper  in  der  Orbita  saß.  Vor  allem 
ist  festzuhalten,  daß  das  häufig  geübte  Verfahren,  nur  eine  Aufnahme 
anzufertigen,  oder  eine  solche  in  sagittaler  und  eine  in  bitemporaler 
Richtung  aufgenommene  einfach  miteinander  zu  vergleichen,  vollstän¬ 
dig  ungenügend  ist.  Dies  hat  in  sehr  klarer  Weise  Grashey  (B.  I, 
p.  53)  dargestellt,  ferner  Holzknecht  (Münchn.  Med.  Wochenschrift 
1914,  No.  45).  Duken  (ibidem,  1915,  p.  1127,  Feldärztliche  Beilage) 
bildet  zwei  derartige  Aufnahmen  ab,  welche  von  einem  meiner  Patienten 
stammen,  dem  ein  Fremdkörper  außen  im  Oberlid  saß.  Auf  beiden 
Aufnahmen  fällt  der  Fremdkörperschatten  sehr  erheblich  in¬ 
nerhalb  der  Konturen  der  Wesselyschen  Prothese,  wie  dies 
ja  auch  nach  den  einfachen  Gesetzen  der  Projektion  leicht  verständlich  ist. 

Andere  Schwierigkeiten,  die  sich  der  genauen  Lokalisation  eines 
auf  der  Platte  sichtbaren  Fremdkörpers  entgegenstellen,  liegen  in  fol¬ 
genden  Tatsachen  begründet: 

1.  Die  Röntgenstrahlen  gehen  divergent  von  der  Antikathode  aus; 
dadurch  entsteht  eine  vergrößerte  Projektion  auf  der  Platte,  deren  Maße 
abhängig  sind  von  der  Entfernung  der  Röhre  und  der  Entfernung  der 
Platte  vom  Auge. 

2.  Die  Antikathode  ist  kein  Punkt,  sondern  eine  größere  Fläche. 

3.  Das  Auge  wird  nicht  immer  bei  den  Aufnahmen  ruhig  gehalten. 

4.  Der  Fremdkörper  selbst  kann  seine  Lage  ändern,  wenn  er  nicht 
in  den  Augenhäuten  festgespießt  ist. 

5.  Wenn  man,  wie  dies  bei  mehreren  Methoden  geschieht,  versucht, 
die  Entfernung  des  Fremdkörpers  von  irgend  einem  mitphotographierten 
Indikator,  einem  Koordinatensystem  oder  dergleichen  zu  berechnen,  so 
wird  die  Exaktheit  der  Diagnose  vor  allem  dadurch  beeinträch¬ 
tigt,  daß  uns  die  Länge  der  Augenachse  nicht  bekannt  ist. 
Gesetzt  den  Fall,  daß  wir  mit  irgend  einer  Methode;  ermittelt  haben,  der 
Fremdkörper  liege  11,5  mm  hinter  dem  Augenmittelpunkt,  so  wissen 
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wir  damit  nicht,  ob  er  intra-  oder  extraokular  liegt,  denn  die  Länge  der 
Augenachse  kann  ebensogut  22  mm  wie  25  mm  betragen. 

Man  wird  also,  nach  Berücksichtigung  dieser  Übelstände,  sich  be¬ 
wußt  bleiben  müssen,  daß  jeder  Röntgendiagnose  eines  Fremd¬ 
körpers  im  Auge  gewisse  unvermeidliche  Ungenauigkeiten 
anhatten. 

Nicht  alle  die  zahlreich  angegebenen  Methoden  zur  Lokalisation 
von  Fremdkörpern  haben  diese  Schwierigkeiten  genügend  berücksich¬ 
tigt.  Eine  eingehende  Aufzählung  derselben  kann  hier  nicht  in  Betracht 
kommen  (vergl.  darüber  u.  a.  die  kritischen  Ausführungen  Holms, 
I.  c.),  nur  die  wichtigsten  können  hervorgehoben  werden. 

Durch  seine  Einfachheit  bestechend  mußte  ein  von  Köhler  ange¬ 
gebenes  Verfahren  erscheinen,  bei  welchem  zwei  Profilaufnahmen  in 
verschiedener  Blickrichtung  gemacht  wurden.  Säße  der  Fremdkörper 
im  Bulbus,  so  müßte  er  sich  mit  dem  Auge  mitbewegen,  säße  er  dagegen 
hinter  dem  Bulbus,  so  sollte  er  ruhig  bleiben.  Es  treffen  aber  die  Vor¬ 
aussetzungen,  die  dieser  Annahme  zu  Grunde  liegen,  nicht  zu.  Denn 
einmal  erfolgen  die  Bewegungen  des  Auges  um  eine  Achse,  die  durch 
den  Glaskörperraum  selbst  geht,  und  die  bei  verschiedenen  Blickrich¬ 
tungen  ihre  Lage  wechselt.  Liegt  ein  intraokularer  Fremdkörper  zu¬ 
fällig  in  dieser  Achse,  so  kann  sein  Schatten  auf  der  Röntgenplatte  bei 
einer  bestimmten  Augenbewegung,  die  um  jene  Achse  erfolgt,  unver- 
schoben  bleiben.  Noch  wichtiger  ist  aber,  daß  auch  die  zweite  Voraus¬ 
setzung,  nach  der  ein  hinter  dem  Bulbus  liegender  Fremdkörper  keine 
Schattenverschiebung  bei  Wechsel  der  Blickrichtung  zeigen  soll,  nicht 
zutrifft,  worauf  Jung  aufmerksam  gemacht  hat.  Bei  Bewegungen  des 
Auges  bewegen  sich  nämlich  die  Tenonsche  Kapsel,  die  Ansätze  der 
Augenmuskeln  und  das  umgebende  Gewebe  mit.  Auf  diese  Weise  kann 
auch  ein  außerhalb  des  Bulbus  sitzender  Fremdkörper  Schattenverschie¬ 
bung  bei  Änderung  der  Blickrichtung  ergeben.  Dies  wurde  in  einem 
Falle  von  Haenisch  direkt  nachgewiesen:  eine  Kugel  ergab  nach  der 
Köhlerschen  Methode  einen  doppelten  Schatten  und  wurde  demnach 
im  Bulbus  vermutet.  Nach  der  Enukleation  bestand  die  Schattenver¬ 
doppelung  bei  Blickwechsel  unverändert  fort.  Die  Kugel  wurde  also 
durch  die  Muskeltätigkeit  bewegt,  was  ja  auch  selbstverständlich  er¬ 
scheint,  wenn  man  die  Beweglichkeit  eines  künstlichen  Auges  bedenkt. 
Dauerndes  Festliegen  des  Schattens  bei  verschiedenen  Blickrichtungen 
beweist  allerdings  extraokularen  Sitz. 

Vorher  hatte  indessen  Groß  mann  (IX.  Intern.  Ophth.  Kongr. 
Utrecht  1899)  eine  von  richtigen  Voraussetzungen  ausgehende  Me¬ 
thode  angegeben,  um  die  Bewegung  der  Fremdkörperschatten  bei  Blick¬ 
änderungen  diagnostisch  zu  verwerten. 
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Großmann  macht  zwei  oder  vier  Aufnahmen,  bei  denen  Platte, 
Kopf  und  Röhre  unveränderlich  in  ihrer  Stellung  bleiben,  in  der  Rich¬ 
tung  von  der  gesunden  Seite,  etwas  von  vorne.  Das  Auge  blickt  zuerst 
abwärts,  dann  aufwärts.  Der  Schatten  des  Fremdkörpers  bewegt  sich: 

aufwärts,  wenn  er  im  vorderen  Abschnitt  des  Auges  liegt 
abwärts,  wenn  er  im  hinteren  „  „  „  „ 

vorwärts,  wenn  er  im  unteren  „  „  „  „ 

rückwärts,  wenn  er  im  oberen  „  „  „  „ 

Bleibt  der  Schatten  ruhig,  so  kann  der  Fremdkörper  auf  der  Drehungs¬ 
achse  sitzen.  Zur  Entscheidung  dieser  Möglichkeit  werden  dann  noch 
ein  paar  Aufnahmen  gemacht,  während  das  Auge  zuerst  temporal-  und 
dann  nasalvvärts  sieht.  Ein  temporal  liegender  Fremdkörper  bewegt  sich 
dann  vorwärts,  ein  nasaler  rückwärts.  Diesem  Verfahren  liegen  korrekte 
Vorstellungen  von  den  Bewegungen  des  Augapfels  zu  Grunde,  während 
der  oben  geschilderte  Irrtum  in  mehrere  Veröffentlichungen  übergegan¬ 
gen  ist. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wird  auch  (nach  Haudek)  im  Holzknecht- 
schen  Institut  die  Lokalisation  von  Fremdkörpern  vorgenommen.  Eine 
absolute  Zuverlässigkeit  kommt  indessen  den  so  gewonnenen  Resultaten, 
wie  auch  Holm  hervorhebt,  nicht  zu.  Auf  der  Kriegstagung  der  ungari¬ 
schen  Ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Budapest,  Pfingsten  1916,  hat 
Holzknecht  sein  Verfahren  zur  Lokalisation  der  Fremdkörper 
im  Auge  geschildert.  (Bericht  im  Archiv  f.  Augenheilkunde  1916.) x) 

Die  stereoskopischen  Röntgenaufnahmen  wurden  zuerst  von 
Davidson-Mackenzie  zur  Lokalisation  von  Fremdkörpern  verwendet. 
Es  werden  dabei  zwei  Aufnahmen  von  verschiedenen  Punkten  aus  ge¬ 
macht,  die  ungefähr  um  die  Augendistanz  von  einander  entfernt  sind,  und 
dann  die  beiden  Platten  mit  Hilfe  des  Wheatstoneschen  Spiegel¬ 
stereoskops  betrachtet.  Neuerdings  hat  Adam  der  Ophthalmolo¬ 
gischen  Gesellschaft  in  Heidelberg  (1913)  sehr  schöne  stereoskopische 
Schädelaufnahmen  demonstriert,  bei  denen  nicht  nur  die  Lage  von  Schrot¬ 
körnern  im  Auge,  sondern  auch  ein  Tumor  der  Stirnhöhle  mit  ausgezeich¬ 
neter  Deutlichkeit  zu  sehen  waren. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  das  stereoskopische  Ver¬ 
fahren  gerade  für  die  Augenheilkunde  wertvolle  Dienste  leisten  kann,  zur 
genauen  Lokalisation  von  Fremdkörpern  dürfte  es  aber  allein  kaum  aus- 
reichen. 

Nun  hat  Hasselwander  die  Stereophotogrammetrie  für  die 
Ausmessung  der  Röntgenbilder  zur  Anwendung  gebracht  (Münchn. 


x)  Zur  Zeit  der  Drucklegung  noch  nicht  erschienen. 
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Med.  Wochenschrift  1915,  p.  1515).  Ob  die  Methode  für  das  Auge 
Anwendung  finden  kann  und  ob  sie  hier  eine  genügende  Genauig¬ 
keit  liefert,  muß  die  Zukunft  lehren. 

Eine  größere  Reihe  von  Verfahren  geht  darauf  hinaus,  die  Lage 
des  auf  der  Platte  erscheinenden  Fremdkörperschattens  zu  mitphotogra¬ 
phierten  Indikatoren  festzustellen.  Der  Ort  des  Fremdkörpers  wird  dann 
in  der  verschiedensten  Weise  konstruktiv  und  rechnerisch  bestimmt.  Die 
dabei  notwendigen  Prozeduren  sind  keineswegs  ganz  einfach  und  können 
in  der  Praxis  zu  folgenschweren  Irrtümern  Anlaß  geben. 

Eine  solche  von  Sweet1)  in  Philadelphia  erfundene  Methode  ist 
nach  Angabe  des  Autors  an  über  700  Fällen  von  Fremdkörperver¬ 
letzungen  erprobt  und  später2)  von  ihm  vervollkommnet  und  verein¬ 
facht  worden.  Das  Prinzip  ist  folgendes:  Eine  kleine,  als  Indikator 
dienende  Kugel  ist  fest  mit  der  an  der  Schläfe  angelegten  Platte  ver¬ 
bunden  und  wird  so  eingestellt,  daß  sie  10  mm  vom  Hornhautpol  ab¬ 
steht.  Die  Röntgenröhre  ist  fest  mit  dem  Plattenhalter  durch  ein  Ge¬ 
stell  verbunden,  das  Verschiebungen  der  Röhre  gestattet.  Es  werden 
nun  zwei  Aufnahmen  auf  eine  Platte  gemacht;  letztere  wird  nach  der 
Entwicklung  auf  eine  Glasplatte  gelegt,  auf  welcher  ein  Koordinaten¬ 
system  eingezeichnet  ist.  Die  gefundenen  Maße  werden  auf  fertige 
Schemata  eingezeichnet.  Ich  kann  die  genaue  Schilderung  übergehen, 
weil  der  Sweetsche  Apparat  von  von  Liebermann3)  genau  geschil¬ 
dert  worden  ist,  der  mit  demselben  vorzügliche  Resultate  erzielen 
konnte.  Der  Apparat,  der  leider  während  des  Krieges  nicht  zu  beziehen 
war,  wird  nun  auch  in  Deutschland  fabriziert  (Koch  &  Sterzei,  Dresden- 
Altstadt)4).  Einfachere  Mittel  erfordert  das  Verfahren  von  Holth5 6);  er 
verwendet  als  Indikatoren  zwei  kleine  Bleiknöpfe,  die  mit  Nähten  am 
limbus  corn.  im  vertikalen  Meridian  befestigt  werden.  Der  Kopf  wird 
durch  eine  Beißvorrichtung  fixiert,  die  Röhre  befindet  sich  7*  m  tem¬ 
poral  von  dem  verletzten  Auge.  Es  werden  zwei  Aufnahmen  gemacht, 
bei  der  zweiten  wird  die  Röhre  um  7  cm  verschoben.  Die  auf  der 
Platte  gemessenen  Entfernungen  werden  in  bestimmter  Weise  reduziert 
auf  eine  Metallkugel  von  dem  Durchmesser  des  normalen  Auges  über¬ 
tragen,  welches  mit  entsprechenden  Linien  versehen  ist.  Nach  den 
Mitteilungen  des  Autors  bietet  das  Verfahren  genügende  Sicherheit. 


1)  The  Amer.  Journal  of  the  Med.  Sciences  1898.  The  Ophthalmoscope  1906. 

2)  Transact.  of  the  Am.  Ophth.  Soc.  1909. 

3)  Archiv  für  Augenheilkunde  76,  1914. 

4)  Vgl.  v.  Pflugk,  Bericht  über  die  Kriegstagung  der  Ungar.  Ophthalm.-Ges., 

Badapest  1916,  im  Arch.  f.  Augenheilk.  1916. 

6)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  VIII,  Heft  IV,  1905. 
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Neuerdings  hat  Holm1)  an  Gullstrands  Klinik  ein  Verfahren  aus¬ 
gearbeitet,  das  bereits  an  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  erprobt 
wurde  und  offenbar  sehr  exakt  ist. 

Das  Original  ist  in  schwedischer  Sprache  erschienen;  der  Verfasser 
hatte  indessen  auf  meine  Bitte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  ein  Referat 


Fig.  55. 

Der  Apparat  bei  der  Aufnahme. 

Aus:  Holm,  »Om  bestämning  af  främmande  Kroppars  Lage,  i  Oyat  och  orbita 
med.  Rontgenstralar."  Upsala  1912. 


in  deutscher  Sprache  zu  übersenden.  Mit  Rücksicht  auf  die  erschwerte 
Zugänglichkeit  des  Originals  sei  das  Referat  hier  tunlichst  ausführlich 
mitgeteilt.  Holm  bedient  sich  zweier  bitemporaler  Aufnahmen  (Ste¬ 
reoskop.  Platten).  Ein  um  45°  gegen  die  Plattenebene  geneigter  Me¬ 
tallrahmen,  in  dem  feine  Drähte  ausgespannt  sind,  wird  vor  dem  Auge 
angebracht  und  mitphotographiert  (Fig.  55).  Das  Folgende  entnehme 
ich  wörtlich  dem  Referat  des  Autors: 


1)  K.  O.  Holm:  „Om  bestämning  af  främmande  Kroppars  Läge,  i  Ovat...“r 
Upsala  1912. 
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„Die  theoretischen  Voraussetzungen  sind  folgende.  Durch  Vorrichtungen 
im  Apparat  werden  drei  Koordinatenebenen  im  Auge,  nämlich  eine  vertikale  und 
eine  horizontale  Mittelebene  sowie  eine  Frontalebene  durch  den  Apex  corneae, 
später  Komealebene  genannt,  zum  Zusammenfall  mit  drei  Koordinatenebenen  im 
Apparat  gebracht,  nämlich  einer  Ebene  parallel  mit  der  Platte,  einer  Ebene,  in 
welcher  der  Fokus  verschoben  wird  und  einer  Ebene,  die  senkrecht  auf  dieser 
letzteren  stehend,  gleichzeitig  durch  den  Fokus  in  seiner  Ausgangsstellung  geht. 
(Der  Patient  wird  in  liegender  Stellung  mit  zur  Schläfe  paralleler  Platte  photo¬ 
graphiert.)  Die  zwei  letzten  Ebenen  schneiden  die  Platte  und  werden  auf  dieser 
dadurch  markiert,  daß  ein  senkrechtes  Kreuz  von  0,1  mm  dicken  Metalldrähten 
auf  ihr  photographiert  wird.  Vor  dem  Auge  ist  ein  graduierter  Gittermaßstab 
aus  feinem  Metalkiraht  derart  plaziert,  daß  der  mittlere  Draht  desselben  in  der 
Fortsetzung  der  Achse  des  Auges  steht.  Die  horizontalen  und  vertikalen  Fäden 
des  Gitters  sind  je  einen  Millimeter  voneinander  entfernt.  Zwei  Expositionen 
werden  nun  auf  verschiedene  Platten  gemacht,  die  erste  Exposition  mit  dem 
Fökus  in  Ausgangsstellung  gerade  über  dem  Zentrum  des  Drahtkreuzes  und  dem¬ 
nach  gerade  über  dem.  Apex  corneae,  die  andere  mit  parallel  zur  Platte  in  der 
Blickrichtung  verschobenem  Fokus. 

Das  Prinzip  zur  Feststellung  der  Lage  des  Fremdkörpers  im  Verhältnis 
zur  vertikalen  Mittelebene  des  Auges,  seiner  naso-temporalen  Lage  also,  ist 
folgendes.  Derjenige  Punkt  des  Maßstabes,  der  in  demselben  Abstand  von  der 
Platte  wie  der  Fremdkörper  liegt,  muß  beim  Photographieren  mit  dem  Fokus  in 
zwei  verschiedenen  Lagen  an  zwei  Punkten  auf  der  Platte  abgebildet  werden, 
und  der  Abstand  zwischen  diesen  Punkten  muß  gleich  dem  Abstand  zwischen  den 
Schatten  des  Fremdkörpers  sein.  Legt  man  demnach  die  beiden  Platten  so  auf¬ 
einander,  daß  die  Schatten  des  Fremdkörpers  einander  decken,  so  müssen  auch 
die  beiden  von  dem  Maßstabe  herrührenden  Punkte  zusammenfallen  (Fig.  56—58). 
Entsprechend  der  Konstruktion  des  Maßstabes  geschieht  dies  in  dem  Kreuzungs¬ 
punkt  zweier  feiner  Linien  und  man  kann  dann  den  Abstand  dieses  Kreuzungs¬ 
punktes  von  dem  Mittelpunkt  oder  mittleren  Draht  des  graduierten  Maßstabes, 
der  in  der  Verlängerung  der  Achse  des  Auges  oder  der  Blicklinie  steht,  ablesen. 
Man  liest  also  auf  diese  Weise  direkt  die  naso-temporale  Lage  des  Fremdkörpers 
in  Teilen  von  Millimetern  ab. 

Um  den  Abstand  des  Fremdkörpers  von  der  horizontalen  Mittelebene  des 
Auges  und  der  Komealebene  zu  erhalten,  wird  nur  die  Platte  benutzt  (Fig.  56), 
die  mit  dem  Fokus  in  Ausgangsstellung  (gerade  über  dem  Apex  corneae)  exponiert 
worden  ist.  Man  mißt  auf  ihr  den  senkrechten  Abstand  von  dem  Schatten  des 
Fremdkörpers  FRK  bis  zu  den  beiden  Schenkeln  des  auf  der  Platte  photogra¬ 
phierten  Drahtkreuzes  A  At  C  CL.  Diese  Abstände  sind  infolge  der  zentralen 
Projektion  zu  greß,  werden  aber  reduziert  mit  Hilfe  des  im  selben  Verhältnis  vei- 
größerten  Bildes  des  Gittermaßstabes,  der  aus  einander  kreuzenden  horizontalen 
und  vertikalen  Drähten  besteht.  Man  trägt  ganz  einfach  die  gefundenen  Ab¬ 
stände  längs  derjenigen  Partie  oder  desjenigen  horizontalen  Drahtes  des  Maß¬ 
stabes,  der  in  derselben  Höhe  über  der  Platte  wie  der  Fremdkörper  gelegen 
hat,  auf  und  liest  direkt  den  Abstand  in  Bruchteilen  von  Millimetern  ab.  Infolge 
der  eigenartigen  Konstruktion  des  Maßstabes  und  seiner  Aufstellung  mit  dem 
Nullpunkte  gerade  vor  dem  Apex  corneae  erhält  man  die  Lage  des  Fremdkörpers 
im  Verhältnis  zu  den  drei  Koordinatenebenen  im  Auge,  ohne  Fokaldistanz,  Fokus¬ 
verschiebung  oder  Abstand  des  Auges  von  der  Platte  messen  zu  brauchen,  und 
ohne  eine  einzige  Rechenoperation  oder  graphische  Konstruktion  anzuführen." 
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Fig.  56  und  57  zeigen  das  Aussehen  der  beiden  Platten.  In  den  von  feinen 
Metallfäden  bewirkten  Linien  AA,  BB,  CC  und  DD  schneidet  die  Plattenebene 
die  horizontale  Mittelebene  des  Auges  und  die  Frontalebene  durch  den  Hom- 
hautscheitel. 

Der  mittlere  horizontale  Faden  der  Gitterskala  aa  liegt  in  der  Verlängerung 
der  Augenachse;  sein  Schatten  fällt  mit  AA'  zusammen. 
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Fig.  58  zeigt  die  beiden  Platten  in  aufeinandergelegtem  Zustand  (Schicht  auf 
Schicht)  so,  daß  sich  die  Schatten  des  Fremdkörpers  decken.  FRK. 

Die  Gitterskala  ist  auf  beiden  Platten  in  schräger  Richtung  nach  entgegen¬ 
gesetzten  Seiten  projiziert.  Der  Abstand  des  Kreuzungspunktes  x  von  dem 
horizontalen  Mittelfaden  gibt  die  nasotemporale  Lage  des  Fremdkörpers  an. 

Es  sei  nun  eine  bisher  unveröffentlichte  Methode  erwähnt,  die 
ich  im  Einverständnis  mit  dem  Autor,  Herrn  Dr.  Bär  in  Zürich,  unter 
Benützung  seiner  eigenen  Ausführungen  hier  wiedergebe.  Das  Prinzip 
der  Barschen  Methode  besteht  darin,  daß  in  zwei  zueinander  senk¬ 
rechten  Richtungen,  in  der  bitemporalen  und  in  der  frontooccipitalen, 
zwei  Projektionen  durch  das  Augenzentrum  gemacht  werden.  Die  ge¬ 
fundenen  Maße  werden  mit  dem  Zirkel,  ohne  Zentimetermaß,  auf  ein 
einfach  gebautes  Phantom  übertragen,  an  .welchem  sofort  abzulesen 
ist,  in  welchem  Quadranten  der  Fremdkörper  sich  befindet. 

Bär  verwendet  zwei  Röntgenröhren,  die  gleichzeitig  die  beiden 
Momentaufnahmen  besorgen.  Hierin  liegt  ein  Hauptvorteil  der  Me¬ 
thode,  weil  dadurch  Änderungen  der  Blickrichtung  zwischen 
.den  beiden  Aufnahmen  ausgeschlossen  sind.  Die  einfache  Kon¬ 
struktion  erhellt  aus  Fig.  59.  Zwei  rechtwinklig  aufeinander  stehende  Plat¬ 
tenhalter,  zur  Aufnahme  von  nur  4  cm  großen  Platten,  von  denen  einer 
der  Schläfenfläche  und  einer  der  Gesichtsfläche  anliegt,  sind  durch  eine 
starre  Konstruktion  mit  den  beiden  Röntgenröhren  verbunden.  Das  zu 
untersuchende  Auge  wird  so  plaziert,  daß  sein  Mittelpunkt  5  cm  von 
jeder  Platte  entfernt  ist.  Die  dazu  notwendige  Einstellung  des  Kopfes 
geschieht  durch  zwei  an  die  Plattenrahmen  befestigte  Stellschrauben, 
mit  Hilfe  je  einer  am  Plattenrahmen  verstellbar  angebrachten  Irisblende, 
durch  die  man,  bevor  die  Platte  eingelegt  ist,  auf  das  Auge  visiert.  Zu- 

Röntgenkunde.  FI.  6 
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erst  wird  mit  Hilfe  der  temporalen  Stützschraube  die  Pupille  genau  hinter 
die  frontale  Blende  gebracht.  Da  die  enge  Visieröffnung  5  cm  von  der 
Ebene  der  temporalen  Platte  entfernt  ist,  befindet  sich  nun  auch  der 
Augenmittelpunkt  in  dieser  Entfernung  von  der  temporalen  Platte.  So¬ 
dann  wird  in  der  gleichen  Weise  von  der  Schläfenseite  her  der  Scheitel 
der  Hornhaut  in  die  zweite  Visieröffnung  eingestellt,  wozu  die  vordere 
Stützschraube  dient.  Wenn  der  Hornhautscheitel  36  mm  von  der  Platte 
absteht,  befindet  sich  der  Augenmittelpunkt  50  cm  hinter  der  Platten¬ 
ebene  und  liegt  nun  beiden  Plattenzentren  gegenüber.  Ungewöhnlich 


Fig.  60. 

Phantom  nach  Bär. 


langen  oder  kurzen  Augenachsen  kann  durch  entsprechende  Verstellung 
der  Plattenrahmen  Rechnung  getragen  werden.  Der  auf  einer  Kinnstütze 
ruhende  Kopf  wird  dann  noch  durch  ein  Stirnband  so  gut  wie  möglich 
fixiert.  Sind  die  Aufnahmen  gemacht,  so  haben  wir  auf  den  Platten  zwei 
Projektionen,  bei  denen  die  Bulbusachse  von  23  mm  auf  25  mm  ver¬ 
größert  ist.  Bei  der  Übertragung  auf  das  Phantom  werden  die  mit  dem 
Zirkel  gemessenen  Maße  einfach  verdoppelt.  Bei  diesem  Phantom 
(Fig.  60)  stellen  drei  runde  Scheiben  a,  b  und  c  von  50  cm  Durchmesser 
drei  Bulbusdurchschnitte  in  frontaler,  sagittaler  und  äquatorialer  Rich¬ 
tung  dar.  Die  drei  sich  rechtwinklig  schneidenden  Ebenen  ergeben  acht 
Kugelsegmente.  Ein  frei  beweglicher  Halbmeridian  läßt  sich  um  die 
senkrechte  Achse  drehen,  wobei  seine  innere  Kontur  die  der  Sklera  ent- 
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sprechende  Kugelfläche  beschreibt.  Um  die  gleiche  senkrechte  Achse 
drehbar  und  an  ihr  zugleich  in  der  Höhe  verstellbar  ist  ferner  der 
Zeiger  d,  mit  dem  auf  ihm  verschieblichen  Indikator  e  angebracht. 
Dieser  Zeiger  kann  unabhängig  von  dem  Meridian  in  jedem  der  Kugel¬ 
segmente  in  beliebiger  Höhe  bewegt  werden.  Auf  der  Photographie  ist 
der  Zeiger  für  die  obere  Bulbushälfte  eingestellt.  Handelt  es  sich  um 
die  untere  Bulbushälfte,  so  wird  das  Phantom  einfach  umgekehrt  in  den 
Metallfuß  gesteckt,  worauf  der  Zeiger  in  jedem  Segment  der  unteren 
Bulbushälfte  bewegt  werden  kann. 

Die  Benutzung  des  Phantoms  gestaltet  sich  nun  sehr  einfach.  Sind 
die  Aufnahmen  gemacht,  so  wird  die  Platte  unter  eine  Glasscheibe  mit 
einem  Fadenkreuz  gelegt,  dessen  Kreuzungspunkt  auf  dem  Mittelpunkt 
der  Platte  liegt.  Es  werden  nun  mit  dem  Zirkel  die  Entfernungen  des 
Fremdkörperschattens  von  der  Vertikalen  und  der  Horizontalen  ver¬ 
doppelt  auf  das  Phantom  übertragen,  zunächst  von  der  frontooccipitalen 
Platte  auf  die  Scheibe  b,  dann  von  der  bitemporalen  Platte  auf  die 
Scheibe  a.  Ein  Irrtum  dabei  ist  kaum  denkbar.  Man  zieht  sich  nun  auf 
der  Fläche  c  die  beiden  Senkrechten.  Lotrecht  über  ihrem  Schnitt¬ 
punkt  wird  die  Spitze  des  Schiebers  e  eingestellt.  Man  verschiebt  nun 
solange  die  Spitze  des  Zeigers  e,  bis  sie  sich  beim  Visieren  in  der  Rich¬ 
tung  dieser  beiden  Senkrechten  genau  mit  der  Projektion  des  Fremd¬ 
körpers  auf  a  und  b  deckt.  Es  gibt  nur  einen  Punkt,  wo  dies  der  Fall 
ist,  und  dies  ist  die  Stelle  des  Fremdkörpers.  Ist  diese  Einstellung 
erreicht,  so  stellt  die  Spitze  des  Zeigers  e  den  Ort  des  Fremdkörpers 
dar,  und  wenn  man  nun  den  verschieblichen  Meridian  f  zu  dem  Zeiger 
hinbewegt,  so  sieht  man  ohne  weiteres,  ob  der  Fremdkörper  im  Bul¬ 
bus  oder  außerhalb  des  Bulbus  sitzt,  die  Bulbusachse  zu  25  cm  an¬ 
genommen. 

Das  Verfahren  ist,  wie  rechnerisch  nachgewiesen  werden  kann, 
in  der  eben  geschilderten  Weise  mit  einiger  Sorgfalt  ausgeführt,  genau 
bis  auf  Bruchteile  eines  Millimeters.  Diese  kleine  Fehlerquelle  liegt 
darin,  daß  durch  die  Projektion  die  Maße  z.  B.  des  Bulbusdurchmessers 
von  23  mm  auf  25  mm  vergrößert  werden.  Eine  absolute  Genauig¬ 
keit  hat,  wie  oben  dargelegt,  bei  dem  Gegenstand  keinen 
Sinn,  weil  ja  doch  die  genaue  Länge  der  Augenachse  unbekannt  ist, 
und  auch  aus  anderen  Gründen  kleine  Ungenauigkeiten  unvermeidlich 
sind.  Wer  aber  auch  die  erwähnte  Fehlerquelle  bei  der  Bärschen  Me¬ 
thode  noch  zu  vermeiden  wünscht,  kann  dies  auf  einfache  Weise  er¬ 
reichen,  indem  er  unter  Benützung  einer  von  Bär  angegebenen  Tafel 
die  Reduktion  auf  die  einer  Augenachse  von  23  mm  entsprechenden 
Maße  vornimmt.  Praktisch  ist  diese  Reduktion  nach  den  Versicherungen 
des  Autors  gänzlich  überflüssig. 

6* 
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Es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  wir  hier  eine  Methode  besitzen,  die 
uns  in  einfachster  Weise,  ohne  jeden  umständlichen  Apparat  und  ohne 
Anwendung  irgend  einer  Rechnung,  sinnfällig  den  Sitz  des  Fremd¬ 
körpers  in  einem  bestimmten  Achtel  des  Bulbus  durch  die  Spitze  eines 
Zeigers  angibt,  so  daß  der  Operateur  sich  mit  Leichtigkeit  nach  dem 
neben  ihm  stehenden  Phantom  richten  kann.  Einen  Überblick  über 
die  Anordnung  bei  der  Aufnahme  ergibt  Fig.  59.  Der  Arm,  der  die  zweite 
Röntgenröhre  trägt,  ist  zum  Anschrauben  an  das  große  Rosenthalsche 
Stativ  eingerichtet.  Doch  wird  die  Fabrik  Polyphos  voraussichtlich  ein 
speziell  für  ophthalmologische  Zwecke  bestimmtes  Stativ  für  den  Ap¬ 
parat  herstellen,  das  ja  dann  auch  für  andere  Zwecke  Verwendung 
finden  kann. 


Das  zahlreiche  Vorkommen  von  Fremdkörperverletzungen  während 
des  Krieges  ließ  das  Bedürfnis  nach  einer  einfachen  und  einiger¬ 
maßen  genauen  Lokalisationsmethode  besonders  stark  hervortreten. 
Keines  der  im  Vorstehenden  geschilderten  genau  messenden  Verfahren 
war  bei  Kriegsausbruch  in  Deutschland  eingebürgert;  keiner  der  Ap¬ 
parate  von  Sweet,  Bär  oder  Holm  war  zu  haben. 

Als  nun  1915  Christen1)  auf  ein  einfaches,  bereits  im  Jahre  1909 
angegebenes  Verfahren  von  Müller2)-Immenstadt  hinwies  und  ihm 
in  richtiger  Wertung  der  ärztlichen  Praktikermathematik  eine  noch 
einfachere  Form  gab,  lag  der  Gedanke  nahe,  dieses  Verfahren  für  das 
Auge  zu  bearbeiten.  Diese  Aufgabe  hat  nun  neuerdings  Stumpf  in, 
wie  ich  glaube,  durchaus  glücklicher  Weise  gelöst;  der  von  ihm  kon¬ 
struierte  einfache  Apparat  wurde  bereits  an  der  Augenstation  des 
Reservelazarettes  A,  München  ausgeprobt. 

Müller  nimmt  zwei  parallel  stehende  Platten,  die  in  Form  eines 
Kästchens  verbunden  sind  und  sich  in  bekannter  Entfernung  von  der 
Oberfläche  eines  Organs  befinden,  das  einfach  auf  den  Deckel  des 
Kästchens  aufgelegt  wird.  Nun  werden  —  bei  gleichem  Röhrenabstand 
—  zwei  Aufnahmen  in  beliebiger  Richtung,  d.  h.  bei  verschiedener  Stel¬ 
lung  der  Röhre,  gemacht.  Man  erhält  auf  jeder  Platte  zwei  Fremdkörper¬ 
schatten.  Es  besteht  folgende  einfache  mathematische  Beziehung  (Fig.  61): 

„Es  sei  a  die  Entfernung  zweier  gleicher  Punkte  auf  der  unteren 
Platte, 

b  die  Entfernung  zweier  gleicher  Punkte  auf  der  oberen 
Platte, 


*)  Christen,  Münchn.  Med.  Wochenschrift  1915,  S.  1518. 
2)  Müller,  Münchn.  Med.  Wochenschrift  1909,  S.  1645. 
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c  die  Plattendistanz, 

x  die  gesuchte  Entfernung  des  Fremdkörpers  von  der  obe¬ 
ren  Platte. 

Dann  ist  a  :  b  =  (c  +  x)  :  x. 

ax  =  b  (c  -J-  x)  bc4-  bx 
ax  —  bx  =  bc 

x  (a — b)  =  bc  x  =  — -r-.“ 
a— b 


Tabelle  nach  Christen. 


Man  sieht  sofort,  daß  mit  dieser  Müllerschen  Methode  die  senk¬ 
rechte  Entfernung  des  Fremdkörpers  von  der  Platte  zu  be¬ 
rechnen  ist. 

Christen  (1.  c.)  hat  nun  in  dem  dankenswerten  Bestreben,  dem 
auf  alles  andere  eher  als  auf  mathematische  Formeln  eingestellten 
Medizinergehirn  das  Rechnen  zu  sparen,  folgende  Tabelle  angegeben 
(Fig.  62). 

Man  braucht  hier  nur  die  kleinere,  auf  der  oberen  Platte  gemessene 
Distanz  AB  vom  Punkt  A  aus  nach  rechts  abzutragen,  ferner  die 
größere  auf  der  unteren  Platte  gemessene  Distanz  CD  vom  Punkte  C 
aus  nach  rechts  abzutragen.  Wo  die  verlängerte  Linie  BD  die  Ver¬ 
tikale  CA  schneidet,  steht  die  Zahl,  die  den  gesuchten  Abstand  zwi- 
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sehen  Haut  und  Fremdkörper  angibt,  vorausgesetzt,  daß  die  Entfer¬ 
nung  der  zwei  Platten  voneinander  8  cm  und  der  Abstand  der  oberen 
Platte  von  der  Haut  1  cm  betrug. 

Das  Verfahren  von  Stumpf1)  ahmt  zunächst  diese  Bestimmung  des 
senkrechten  Abstandes  der  Fremdkörperebene  von  der  (der  Schläfe 
anliegenden)  proximalen  Platte  nach.  Der  Apparat  (Fig. 63)  enthält  einen 
Plattenkasten,  analog  dem  von  Christen  angegebenen.  Die  Entfer¬ 
nung  der  beiden  Platten  beträgt  nur  5  cm.  Durch  eine  besondere  Vor¬ 
richtung  wird  vor  der  Aufnahme  ein  Axenkreuz  auf  die  Platten  pho- 


Fig.  63. 

Der  Stumpf’sche  Apparat. 


tographiert,  wodurch  es  ermöglicht  ist,  die  beiden  Platten  später  genau 
wieder  so  zur  Deckung  zu  bringen,  wie  sie  bei  der  Aufnahme  ge¬ 
standen  haben.  Der  Apparat  wird  durch  einfache  Visiervorrichtungen 
so  justiert,  daß  der  Abstand  der  proximalen  Platte  (die  der  Schläfe  * 
anliegt)  von  der  sagittalen  Mittelebene  des  Auges  6  cm  beträgt  und 
daß  der  Schnittpunkt  des  auf  den  Platten  verzeichneten  Axenkreuzes 
12  mm  hinter  den  Projektionspunkt  des  Hornhautpols  zu  liegen  kommt, 
also  in  den  Mittelpunkt  des  als  eine  Kugel  von  24  mm  Durchmesser 
gedachten  Augapfels.  Sind  nun  die  zwei  Aufnahmen  bei  zwei  verschie¬ 
denen  Röhrenstellungen  gemacht,  so  kann  die  Sagittalebene,  in  der  der 


x)  Stumpf,  Münchn.  Med.  Wochenschrift  1016,  S.  1606. 
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Splitter  liegt,  ohne  weiteres  mit  Hilfe  einer  sehr  einfachen  Ablesevorrich¬ 
tung  (Fig.  64)  (analog  der  Christenschen  Tabelle)  abgelesen  werden. 


Erläuterung  zu  Fig.  64. 

Auf  dem  Zelluloidblatt  A 
läßt  sich  der  Schieber  F  verschie¬ 
ben.  Man  legt  die  Ablesevorrich¬ 
tung  auf  die  Platte  II  und  stellt 
den  Schieber  so  ein,  daß  ab  der 
Entfernung  der  beiden  Fremd¬ 
körperschatten  entspricht. 

Hierauf  legt  man  die  Vor¬ 
richtung  auf  Platte  I,  so  daß  c 
auf  den  einen  Fremdkörperschatten 
zu  liegen  kommt.  Dann  dreht 
man  den  Zelluloidstreifen  B  (der 
um  den  Punkt  b  drehbar  ist)  so, 
daß  die  auf  ihm  eingeritzte  Längs¬ 
linie  den  zweiten  Fremdkörper¬ 
schatten  d  schneidet.  Man  sieht 
nun  sofort,  ob  diese  Linie  durch 
den  Bulbus  geht,  dessen  Hori¬ 
zontalschnitt  eingezeichnet  ist,  und 
kann  ohne  weiteres  die  Millimeter 
abzählen,  um  welche  die  sagittale 
Splitterebene  nasal  oder  temporal 
von  der  Mittelebene  des  Auges 
liegt. 


Fig.  64. 


Auf  einem  besonderen  Schema  (Fig.  65),  das  auf  durchsichtigem 
Millimeterpapier1)  gezeichnet  ist,  sind  die  einzelnen  Sagittalebenen  des 
Auges  in  Abständen  von  1  mm  gemessen,  graphisch  dargestettt  Die 


l)  ln  Fig.  65  entspricht  der  Abstand  je  zweier  Linien  jedesmal  5  mm. 
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Vertikale  dieser  Schemata  entspricht  der  Äquatorialebene,  die  Horizon¬ 
tale  der  horizontalen  Ebene.  Man  wählt  nun  auf  dem  Schema  die 
gefundene  Sagittalebene  aus.  Es  bleibt  nun  noch  die  Lage  des  Fremd¬ 
körpers  in  dieser  Sagittal¬ 
ebene  zu  bestimmen. 

„Den  Schlüssel  zu  dieser 
Aufgabe,“  schreibt  Stumpf, 
„gab  folgende  Überlegung 
(Fig.  66):  I  und  II  seien  die 
Schattenstrahlen,  die  sich 
des  im  Fremdkörperpunkte  S 

'pers  schneiden  und  auf  den  Plat¬ 
ten  die  Punkte  A,  C  (ange¬ 
hörend  dem  Strahl  I)  und  B, 
D  (angehörend  dem  Strahl  II) 
hervorrufen. 

Projiziert  man  die 
Punkte  A,C  und  B,D  auf 
die  Ebene  des  Splitters 
S,  so  stellt  der  Schnitt- 
1  punkt  der  gradlinigen 

Verbindung  der  Projek¬ 
tionspunkte  A,  C  einer¬ 
seits  und  B,  D  anderer¬ 
seits  den  Ort  für  den 
Splitter  S  dar.“ 

Diese  Projektion,  die 
man  durch  Aufeinanderlegen 
der  Platten  leicht  erreichen 
könnte,  wird  praktisch  fol¬ 
gendermaßen  vorgenommen. 
Man  legt  zuerst  die  erste 
Platte  auf  die  entsprechende 
Sagittalebene  der  Fig.  65, 
so  daß  das  Kreuz  sich  mit  dem  auf  der  Platte  photographierten 
Kreuz  deckt,  und  betrachtet  sie  gegen  das  Licht.  An  der  Stelle  der  beiden 
Fremdkörperschatten  macht  man  mit  einem  spitzen  Bleistift  zwei  Punkte 
auf  das  Schema.  Hierauf  nimmt  man  die  zweite  Platte  und  verfährt  da¬ 
mit  genau  ebenso.  Man  braucht  dann  nur  mit  dem  Lineal  die  ent¬ 
sprechenden  Punkte  zu  verbinden,  bis  die  Verlängerungen  sich  schneiden 
und  kann  dann  direkt  ablesen,  um  wieviel  Millimeter  der  Splitter  von 
der  Äquatorialebene  und  der  Horizontalebene  entfernt  liegt  (Fig.  67). 
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Unsere  bisherigen  Versuche  auf  der  Augenstation  des  Reservelaza¬ 
rettes  A,  München,  ergaben  durchaus  befriedigende  Resultate. 

Der  Apparat  ist  zu  beziehen  durch  Reiniger,  Qebbert  &  Schall. 


Der  im  Vorstehenden  gegebene  Überblick  läßt  deutlich  die  Schwie¬ 
rigkeiten  erkennen,  die  das  Problem  der  genauen  Lokalisation  der 
Augenfremdkörper  bietet,  aber  auch  die  schnelle  Entwicklung,  in  der 
sich  die  Frage  besonders  unter  dem  Einfluß  des  Krieges  befindet.  Es 
ist  bestimmt  zu  erwarten,  daß  dem  Praktiker  in  kurzem  ein  Verfahren 

Oben 

Sagitta/ebene .*  3mm  temporal 


zur  Verfügung  steht,  das  auf  einfache  Weise  die  Lokalisation  mit  der 
durch  die  Praxis  geforderten  Genauigkeit  ermöglicht. 

Noch  ein  Wort  über  die  Kontrolle  dieser  Genauigkeit.  Wenn  wir 
auf  Grund  einer  Röntgenlokalisation  in  die  Sklera  einschneiden  und  den 
Splitter  mit  dem  Magneten  ausziehen,  so  beweist  dieser  Erfolg  an  sich 
noch  nicht  immer  viel  für  die  Genauigkeit  der  angewendeten  Lokalisa¬ 
tionsmethode,  es  sei  denn,  daß  das  Messer  direkt  auf  den  Splitter  trifft. 
Der  Magnet  zieht  eben  den  Splitter  auch  an,  wenn  er  erheblich  weiter 
entfernt  liegt,  als  angenommen  wurde. 

Zur  Kontrolle  der  Genauigkeit  können,  abgesehen  von  Versuchen 
an  der  Leiche,  enukleierte  Augen  dienen,  die  man  in  einem  Schädel  be¬ 
festigt  und  die  an  genau  bestimmter  Stelle  einen  Fremdkörper  enthalten. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Neurologie. 

Von  Dr.  Wilhelm  Fiirnrohr,  Nervenarzt  in  Nürnberg. 

Gehirn,  Rückenmark  und  periphere  Nerven,  also  jene  Organe,  mit 
deren  Erkrankung  sich  die  Neurologie  in  erster  Linie  zu  befassen  hat, 
sind  für  Röntgenstrahlen  ohne  weiteres  durchlässig;  zudem  sind  sie, 
wenigstens  Gehirn  und  Rückenmark,  von  dicken  knöchernen  Kapseln 
umgeben,  die  die  Verhältnisse  noch  weiter  komplizieren  —  sie  können 
also  nicht  selbst  Gegenstand  einer  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen 
sein.  Hand  in  Hand  mit  den  Erkrankungen  des  Nervensystems  gehen 
aber  in  sehr  vielen  Fällen  auch  Erkrankungen  der  Knochen,  sei  es  nun, 
daß  diese  die  Ursache  des  Nervenleidens  sind,  man  denke  z.  B.  an  die 
Schädigungen  des  Rückenmarks  durch  Caries  der  Wirbelsäule  oder 
Druck  eines  knöchernen  Callus,  einer  Exostose  auf  einen  Nerven,  oder 
erst  dessen  Folge;  hier  sei  vor  allem  erinnert  an  die  Arthropathien  bei 
Tabes  und  Syringomyelie.  In  solchen  Fällen,  die  ja  in  der  Neurologie 
eine  außerordentlich  große  Rolle  spielen,  oder  auch  da,  wo  metallische 
Fremdkörper,  Kalkeinlagerungen  irgendwelcher  Art  und  Ähnliches  ätio¬ 
logisch  in  Frage  kommen,  können  uns  die  Röntgenstrahlen  ganz  we¬ 
sentliche  Dienste  leisten.  Aber  nicht  nur  die  Diagnose,  auch  die  The¬ 
rapie  der  Nervenkrankheiten  hat  aus  der  Anwendung  der  Röntgen¬ 
strahlen  Nutzen  gezogen.  Auch  die  Neurologie  besitzt  also  in  den 
Röntgenstrahlen  ein  diagnostisches  und  therapeutisches  Hilfsmittel,  auf 
das  sie  nicht  mehr  verzichten  kann  und  das  in  unendlich  vielen  Fällen 
zum  Nutzen  der  Kranken  Anwendung  findet. 

Es  soll  nun  im  folgenden  meine  Aufgabe  sein,  in  Kürze  zu  zeigen, 
wo  und  wie  uns  die  Röntgenstrahlen  bei  der  Erkennung  und  Beobach¬ 
tung  der  verschiedenen  Nervenleiden  behilflich  sein  können  und  in 
einem  eigenen  Kapitel  werden  auch  über  ihre  therapeutische  Verwendung 
noch  einige  Worte  zu  sagen  sein. 

Zunächst  einige  technische  Vorbemerkungen!  Im  allgemeinen 
gelten  bei  Röntgenaufnahmen  zu  neurologischen  Zwecken  —  die  ein¬ 
fache  Durchleuchtung  wird  höchstens  ausnahmsweise  einmal  in  Frage 
kommen  —  dieselben  Regeln  wie  anderwärts.  Ich  kann  mich  also  auf 
weniges  beschränken  und  über  all  die  wichtigen  Einzelheiten,  durch 
deren  genaue  Beobachtung  allein  ein  gutes  Bild  ermöglicht  wird,  wie 
Lagerung  des  Kranken,  Auswahl  der  Röhre,  Anwendung  der  Kom¬ 
pressionsblende,  genaue  Zentrierung,  Expositionsdauer  u.  a.  m.  wird 
man  sich  an  entsprechender  Stelle  Rats  erholen  können. 
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Was  zunächst  die  für  uns  so  wichtigen  Schädelaufnahmen  anlangt,  so 
muß  man  unterscheiden  zwischen  solchen  des  ganzen  Schädels  und  solchen  ein¬ 
zelner,  besonders  interessierender  Teile  desselben. 

Totalaufnahmen  wird  man  machen,  wenn  man  sich  über  Form  und  Größe 
des  Schädels  im  allgemeinen  orientieren  oder  nach  Fremdkörpern  fahnden  will; 
meist  werden  wir  diese  in  sagittaler  oder  frontaler  Richtung  ausführen. 

Für  die  Detailaufnahmen  kommen  nach  Schüller  3  Gruppen  in  Frage: 
1.  Aufnahmen  der  Schädelbasis,  2.  des  Schädeldaches,  3.  des  Gesichtsschädels. 

Am  wichtigsten,  aber  auch  am  schwierigsten  in  der  Deutung  sind  die  Auf¬ 
nahmen  der  Schädelbasis.  Schüller  hat  diese  gründlich  studiert  und  für  ihre 
Darstellung  12  typische  Aufnahmsrichtungen  angegeben.  Für  die  meisten  prak¬ 
tischen  Zwecke  werden  uns  jedoch  Aufnahmen  in  sagittaler*  und  frontaler  Rich¬ 
tung,  eventuell  noch  solche  in  geneigter  Stellung  des  Kopfes,  genügen.  Wir  wer¬ 
den  uns  ihrer  vor  allem  bei  Verdacht  auf  Hypophysentumoren,  Basisverletzungen 
usw.  bedienen. 

Die  Durchleuchtung  des  Schädeldaches  kann  nach  zwei  Richtungen  hin 
erfolgen;  einmal  in  geradem  Durchmesser,  frontal  bzw.  sagittal,  dann  aber  auch 
tangential,  wobei  der  „Hauptstrahl  als  Tangente  zu  einem  Punkt  jener  Partie  des 
Schädeldaches,  dessen  Darstellung  wünschenswert  erscheint“,  verläuft.  Ver- 
letzunge.i  des  Schädeldaches,  Veränderungen  der  Form  usw.  geben  die  Indika¬ 
tionen  zu  derartigen  Aufnahmen. 

Den  Gesichtsschädel  werden  wir  zumeist  von  hinten  nach  vorn  durch¬ 
leuchten,  wobei  das  Gesicht  mit  Stirn  und  Nase  der  Platte  aufliegt,  oder  wir 
werden  uns  auch  je  nach  Bedarf  der  frontalen  oder  einer  schrägen  Durchleuch¬ 
tungsrichtung  bedienen.  Vor  allem  die  Erkrankungen  der  pneumatischen  Räume 
können  wir  uns  auf  diese  Weise  darstellen. 

Die  Wirbelsäule  können  wir,  entsprechend  ihrer  großen  Längenausdeh- 
nung,  nur  in  einzelnen  Partien  auf  die  photographische  Platte  bringen. 

Die  H  als  Wirbelsäule  werden  wir  in  frontaler  oder  sagittaler  Richtung 
aufnehmen.  Für  manche  Zwecke,  so  besonders  die  Darstellung  der  Gelenk¬ 
fortsätze,  kann  auch  nach  dem  Vorschlag  von  Ossig  eine  Durchleuchtung  schräg 
von  hinten  her  in  einem  Winkel  von  72 — 75°  sich  nützlich  erweisen.  Die  obersten 
Halswirbel  können  wir  eventuell  durch  den  weit  geöffneten  Mund  —  oder  auch 
mit  Hilfe  der  O  eh  leck  ersehen  Schiebekassette,  mit  der  es  gelingt,  die  ganze 
Halswirbelsäule  bis  herab  zum  ersten  Brustwirbel  darzustellen  —  zur  Anschau¬ 
ung  bringen. 

Von  der  Brustwirbelsäule  können  bei  gerader  Durchleuchtung  nur  die 
obersten  und  untersten  Wirbel  gut  dargestellt  werden,  da  die  übrigen  im 
Bereich  des  Herz-  und  Gefäßschattens  liegen.  Wollen  wir  uns  auch  diese 
vor  Augen  führen,  so  müssen  wir  uns  der  verschiedenen  schrägen  Projektionsrich¬ 
tungen  bedienen. 

Die  Lendenwirbelsäule,  Kreuz-  und  Steißbein  durchleuchten  wir  von 
vorn  nach  hinten.  Albers-Schönberg  empfiehlt  nicht  mehr  als  2 Lendenwirbel 
gleichzeitig  zu  photographieren,  da  nur  so  perspektivisch  richtige  Bilder  erzielt 
werden  können. 

Ober  die  Aufnahmen  des  Thorax,  des  Beckens  und  der  Extremitäten, 
sowie  über  die  Darstellung  einzelner  unter  Umständen  auch  den  Neurologen  in¬ 
teressierender  Weich  teile  brauche  ich  den  früheren  Ausführungen  wohl  nichts 
hinzuzufügen. 
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Schwieriger  fast  noch  als  die  photographische  Aufnahme  der  ein¬ 
zelnen  Körperteile  ist  gerade  in  der  Neuro-Röntgenologie  die  Deu¬ 
tung  der  erworbenen  Röntgenogramme  und  manche  verhängnisvolle 
Fehldiagnose  verdankt  mangelhafter  Beurteilung  der  Bilder  ihre  Ent¬ 
stehung  (Lewandowsky).  Hier  kann  nur  genaueste  Kenntnis  der 
normalen  und  pathologischen  anatomischen  Verhältnisse  und  liebevolles 
und  eifriges  Studium  der  gewonnenen  Bilder,  am  besten  nach  einem 
bestimmten  System,  so  wie  es  z.  B.  Sudeck  für  die  Untersuchung  der 
Wirbelsäule  vorschreibt,  vor  Fehlern  schützen.  Die  bekannten  Atlanten 
aus  dem  Verlag  von  Lucas  Gräfe  und  Sillem,  die  Arbeiten  Schül¬ 
lers  über  die  Erkrankungen  des  Schädels  und  Gehirns,  von  Busi  und 
Balli  über  die  Anatomie  der  Sella  turcica,  von  Ossig,  Simon,  Lud- 
loff,  Fischer,  Schede  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Wirbel¬ 
säule  u.  a.  wird  man  in  schwierigen  Fällen  zu  Rate  ziehen  müssen. 

Nach  dieser  kurzen  Einführung  wollen  wir  uns  nunmehr  unserm 
eigentlichen  Thema  zuwenden  und  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen 
bei  den  verschiedenen  Erkrankungsformen  des  Gehirns,  Rückenmarks, 
der  peripheren  Nerven,  den  Neurosen  usw.  im  einzelnen  besprechen. 

I.  Krankheiten  des  Schädels  und  Gehirns. 

Schon  bald  nach  der  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  war  es  ge¬ 
lungen,  metallische  Fremdkörper  im  Innern  des  Körpers  nachzuweisen; 
es  lag  nahe,  das  neue  Verfahren  auch  bei  den  Schußverletzungen 
des  Schädels  und  des  Gehirns  in  Anwendung  zu  bringen,  v.  Coler 
glückte  es  zunächst  im  Leichenversuch,  Eulenburg  und  Schjerning 
und  Kranzfelder  alsbald  auch  am  Lebenden,  Geschosse  innerhalb 
der  Schädelhöhle  nachzuweisen  und  bald  konnte  auch  über  die  ersten, 
auf  Grund  der  Röntgendiagnose  mit  Glück  ausgeführten  operativen  Ent¬ 
fernungen  der  eingedrungenen  Fremdkörper  berichtet  werden  (Hen  sehen 
und  Lennander,  Burckhardt,  Braatz,  Kienböck,  Chlumsky, 
Krause,  Angerer,  Schloffer,  Pean,  Kümmell,  Tilman,  Bor- 
chers,  Grenade  und  viele  andere).  Grundbedingung  für  operative  Er¬ 
folge  ist  natürlich  eine  möglichst  exakte  Lokaldiagnose,  aber  gerade 
hier  boten  sich  anfänglich  große  Schwierigkeiten  dar;  es  kann  des¬ 
halb  nicht  wundernehmen,  daß  wir  in  der  Literatur  auch  eine  Reihe 
derartiger  röntgenologischer  Fehldiagnosen  verzeichnet  finden,  wo  zwar 
die  Kugel  im  Röntgenbild  gesehen,  bei  der  Operation  aber  nicht  ge¬ 
funden  wurde  (v.  Bergmann,  Braatz,  de  la  Camp).  Eine  große 
Anzahl  von  Methoden,  den  Sitz  des  Fremdkörpers  genau  zu  bestim¬ 
men  —  heute  mag  es  deren  wohl  über  250  geben  — ,  wurden  deshalb 
im  Laufe  der  Zeit  ersonnen  und  gegenwärtig  sind  wir  wohl  auch  in  der 
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Lage,  zumeist  das  Richtige  zu  treffen  (man  vergleiche  hierzu  die  ent¬ 
sprechenden  Stellen  dieses  Buches!). 

Wir  können  also  auf  Grund  der  Röntgendiagnose  die  Indikation 
zur  Operation  stellen;  wir  können  aber  auch,  exakter  als  früher,  be¬ 
stimmen,  wann  wir  von  einer  Operation  Abstand  nehmen  müssen,  die 
ohne  dem  Kranken  zu  nützen,  sein  Leben  im  höchsten  Maße  gefähr¬ 
den  würde,  v.  Bergmann,  Keen  und  Sweet,  Eiseisberg,  Kütt- 
ner,  Brissaud  und  Londe,  Gocht,  Lescynsky  u.  a.  haben  über 
solche  Fälle  berichtet  und  gezeigt,  daß  ein  vorsichtiges  Quieta  non 
movere  zuzeiten  eine  bessere  Therapie  ist  als  eine  ungenügend  fun¬ 
dierte  Operation. 

Auch  da  endlich,  wo  eine  Operation  aus  irgendwelchen  Gründen 
überhaupt  nicht  in  Frage  kommt,  können  uns  die  Röntgenstrahlen  noch 
über  manches  Wissenswerte  orientieren;  aus  Einschußöffnung  und  Sitz 
der  Kugel  z.  B.  können  wir,  was  gerade  für  den  Neurologen  von  Inter¬ 
esse  ist,  den  Weg  bestimmen,  den  sie  im  Schädelinnem  zurückgelegt  hat 
und  in  Zusammenhalt  mit  den  klinischen  Untersuchungsergebnissen 
kann  uns  auf  diese  Weise  manche  interessante  Aufklärung  zuteil  wer¬ 
den.  Köhler,  v.  Rutkowski,  Hardt,  Brissaud  und  Londe,  Made¬ 
lung,  Hoehl,  Saenger,  Jaeger,  Rouvillois  haben  hierhergehörige 
Fälle  beschrieben;  ein  recht  interessanter,  von  Schüller  beobachteter 
Fall,  bei  dem  das  Radiogramm  die  klinische  Diagnose  in  idealer  Weise 
bestätigte,  sei  noch  in  Kürze  erwähnt. 

Ein  18 jähriger  Mann  hatte  sich  in  die  rechte  Schläfengegend  geschossen;  auf 
der  Klinik  wurde  außer  linksseitiger  Hemiplegie  eine  isolierte  Alexie  konstatiert; 
daraus  wurde  auf  eine  umschriebene,  hart  an  der  Medianebene  gelegene  Ver¬ 
letzung  der  linken  Großhirnhemisphäre  geschlossen.  Tatsächlich  fand  sich  im 
Röntgenbild  das  Projektil  im  linken  Scheitellappen  steckend,  l/2  cm  von  der  Median¬ 
ebene  entfernt. 

Auch  das  Wandern  von  Projektilen,  das  zuweilen  zur  Beobachtung 
kommt,  kann  an  wiederholten  Röntgenaufnahmen  gut  studiert  werden 
(Wendel). 

Eine  ungeahnte  Bedeutung  erlangten  so  die  Röntgenstrahlen  für  die 
Kriegschirurgie.  Bei  der  überaus  großen  Zahl  von  Schädelschüssen, 
wie  sie  gerade  der  lang  dauernde  Stellungskrieg  mit  sich  brachte,  ermög¬ 
lichten  sie  allein  in  unzähligen  Fällen  eine  genauere  Diagnose.  Mit  ihrer 
Hilfe  ließ  sich  der  Sitz  des  eingedrungenen  Geschosses  feststellen,  es 
ließ  sich  bestimmen,  ob  ein  Geschoß  oder  mehrere  (Granatsplitter!)  den 
Schädel  durchbohrt  hatten.  Auch  die  Art  der  Knochenverletzung,  das 
Vorhandensein  von  Knochensplittern  u.  a.  m.  konnte  so  in  schonender 
Weise  erkannt  werden  und  wo  die  klinische  Diagnose  versagte,  brachten 
die  Röntgenstrahlen  gar  oft  die  nötige  Aufklärung.  Manches  wertvolle 
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Leben  verdanken  wir  ihrer  unschätzbaren  Hilfe,  denn  erst  die  exakte 
Diagnose  ermöglichte  die  lebensrettende  Operation. 

Nicht  nur  Geschosse,  auch  andere  metallische  Fremdkörper, 
können  wir  im  Röntgenbild  gut  zur  Darstellung  bringen.  Schüller  fand 
z.  B.  bei  einem  35  jährigen  Epileptiker  als  zufälligen  Befund  eine  im 
Periost  des  Schädels  steckende  Nähnadel  und  Fritsch  konnte  im  Schä¬ 
del  eines  als  Simulanten  betrachteten  Verletzten  eine  Messerklinge  nach- 
weisen.  Gerade  in  solchen  Fällen,  wo  die  Röntgenuntersuchung  ein  so 
ganz  unerwartetes  Resultat  ergibt,  feiert  sie  ihre  schönsten  Triumphe! 

Ein  dankbares  Feld  für  die  Röntgenuntersuchung  geben  ferner  auch 
die  durch  die  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  hervorgerufenen  Ver¬ 
letzungen  des  Schädels  und  deren  Folgeerscheinungen  ab.  Wir  können 
Frakturen  des  Schädels,  Lochdefekte,  Impressionen,  Fissuren,  Knochen¬ 
splitter  usw.  darstellen  und  so  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen, 
selbst  da,  wo  infolge  Schwellung  der  Weichteile,  Schmerzen  usw.  an¬ 
dere  Untersuchungsmethoden  versagen.  Auch  weit  zurückliegende  Ver¬ 
letzungen,  die  für  die  klinische  Untersuchung  längst  verheilt  sind, 
lassen  sich  gelegentlich  nach  Jahren  noch  im  Röntgenbild  nach- 
weisen;  für  die  ätiologische  Bewertung  einer  bestehenden  Epilepsie, 
für  die  Begutachtung  eines  Unfallskranken  (Flatau)  kann  das  Auf¬ 
decken  eines  Knochendefektes,  eines  Callus,  einer  lokalen  Knochen¬ 
atrophie  unter  Umständen  von  höchster  Bedeutung  sein.  Schüller, 
Grashey,  Denks,  Schwarz,  Haenisch  haben  derartige  Schädel¬ 
frakturen  mit  Röntgenstrahlen  untersucht,  ihr  Bild  genau  beschrieben 
und  uns  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  besonders  bei  der 
Unterscheidung  von  Nähten  und  Gefäßfurchen  einerseits,  Fissuren  an¬ 
dererseits  bestehen,  kennen  gelehrt.  Auch  über  die  Heilung  der  Schädel¬ 
defekte,  die  bei  großen  Lücken  öfter  als  man  erwartet,  nur  durch  straffes, 
schwielig-sehniges  Bindegewebe  erfolgt,  haben  sie  uns  wertvolle  Auf¬ 
schlüsse  gegeben.  Die  Verletzungen  der  Schädelbasis  hat  in  jüngster 
Zeit  ganz  besonders  Markovic  studiert;  die  Darstellung  der  Fissuren, 
um  solche  handelt  es  sich  ja  an  der  Basis  zumeist,  ist  zwar  hier  beson¬ 
ders  schwierig,  aber  bei  Anwendung  der  typischen  Projektionsrichtungen 
gelingt  sie  doch  in  vielen  Fällen.  Blutungen  in  die  pneumatischen  Räume, 
später  eventuell  Empyeme  derselben,  ergänzen  dann  noch  zuweilen 
das  Bild  der  Basisverletzung. 

Für  die  Diagnose  des  Hirntumors  erwartete  man  anfänglich 
außerordentlich  viel  von  den  Röntgenstrahlen;  allmählich  sollte  sich 
aber  heraussteilen,  daß  diese  Hoffnungen  bis  heute  wenigstens  nur  in 
geringem  Umfange  in  Erfüllung  gegangen  sind.  Zwar  wurde  schon  in 
der  ersten  Zeit  verschiedentlich  über  radiographierte  Hirntumoren  be¬ 
richtet  (Church,  Durante,  Londe,  Obici  und  Bollici,  Mills 
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und  Pfahl  er  u.  a.),  aber  diese  Mitteilungen  erscheinen  wenig  glaub¬ 
würdig,  denn  bald  lernten  wir  einsehen,  daß  wir  doch  nur  unter  ganz  be¬ 
stimmten,  nicht  allzu  häufigen  Bedingungen  in  der  Lage  sind,  Hirn¬ 
tumoren  direkt  auf  die  Platte  zu  bringen.  Dies  ist  nach  unseren  heu¬ 
tigen  Erfahrungen  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  Tumor  entweder  in  die 
lufthaltigen  Räume  des  Schädels  eingewachsen  ist,  oder  eine  größere 
Menge  Kalksalze  enthält,  die  seine  Dichtigkeit  erhöhen.  Fälle  dieser  Art, 
die  auch  einer  strengen  Kritik  standhalten,  wurden  publiziert  von  Licht¬ 
heim,  Fittig,  Grunmach,  Robinsohn,  Algyogyi,  Klieneber- 
ger,  Sterz  und  Stich,  Groß,  Schüller,  Sprinzel,  Luger.  Hüten 
muß  man  sich  dabei  vor  einer  Verwechslung  mit  der  auch  beim  Ge¬ 
sunden  gut  darstellbaren,  meist  ebenfalls  stark  kalkhaltigen  Glandula 
pinealis  oder  mit  anderen  bedeutungslosen  Verkalkungsherden  (Plexus 
chorioidei,  Pacchionische  Granulationen,  Falx  cerebri  —  Schüller). 

ln  allen  übrigen  Fällen  sind  wir  darauf  angewiesen,  auf  indirektem 
Wege  zum  Ziele  zu  gelangen.  Nachdem  Oppenheim  durch  seine 
Akromegaliestudien  einmal  den  Weg  gewiesen  hatte,  war  es  besonders 
Schüller,  der  uns  hier  Wichtiges  lehrte.  Infolge  des  bei  Hirntumoren 
gesteigerten  intrakraniellen  Druckes  kommt  es  nämlich  zu  mannigfachen 
Veränderungen  der  Schädelinnenfläche,  die  wir  im  Röntgenbild  gut 
darstellen  können;  solche  können  sich  diffus  über  die  ganze  Schädel¬ 
innenfläche  verbreiten  oder  mehr  lokalisiert,  dem  Sitz  des  Tumors  ent¬ 
sprechend,  zu  finden  sein. 

Zu  den  wichtigsten  Veränderungen  gehört  die  Usur  der  Schädel¬ 
innenfläche,  die  lokal  oder  diffus  verbreitet  vorkommt;  der  Schatten 
der  Schädel  wand  ist  fleckförmig  aufgehellt,  die  Impressiones  digitatae 
sind  stärker  ausgeprägt  und  dementsprechend  treten  die  Juga  cere- 
bralia  deutlicher  hervor,  die  Nahtstellen  erscheinen  verdünnt.  An  der 
Schädelbasis,  besonders  in  der  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube 
und  vor  allem  in  der  Gegend  der  Sella  turcica  sind  diese  Veränderungen 
besonders  ausgeprägt:  „Die  Sattellehne  wird  halisteretisch,  verdünnt 
und  verkürzt,  die  Processus  clinoidei  anteriores  zugeschärft,  das  Tuber¬ 
culum  ephippii  abgeflacht,  der  Boden  der  Sella  verdünnt  und  vertieft“ 
(Schüller). 

Nicht  minder  wichtig  sind  ferner  die  „lokalen  Destruktionen“ 
der  Schädelinnenfläche.  Am  meisten  Bedeutung  haben  infolge  ihrer 
nahen  Beziehung  zur  Hypophysis  und  dadurch  zur  Akromegalie  die 
Formveränderungen  der  Sella  turcica  erlangt. 

Bei  den  intrasellar  entstandenen  Tumoren  (Hypophysentumoren; 
Akromegalie)  ist,  worauf  vor  allem  Erdheim  hin  wies,  der  Sattelboden 
vertieft,  die  Sattellehne  ist  verdünnt,  rekliniert  und  scheinbar  verlängert; 
bei  den  extrasellar  entstandenen  (Hypophysengangtumoren;  Dystro- 
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phia  adiposo-genitalis)  werden  Sattellehne  und  Processus  clinoidei  ant. 
destruiert,  so  daß  der  Eingang  der  Hypophysengrube  erweitert  er¬ 
scheint;  der  Boden  der  Sella  wird  anfangs  nicht  vertieft.  Diese  letzteren 
Veränderungen  finden  wir  aber,  wie  aus  dem  Obigen  hervorgeht  „auch 
als  Teilerscheinung  der  durch  jede  Form  von  Hirndrucksteigerung  an 
der  gesamten  Innenfläche  des  Schädels  erzeugten  Usur.  Man  darf 
demnach  als  Ursache  dieser  Selladestruktion  nur  dann  einen  lokalen 
Prozeß  annehmen,  wenn  am  übrigen  Schädel  keine  Usuren  erkenn¬ 
bar  sind“. 

Veränderungen  der  Sattellehne  finden  sich  nach  Schüller  auch 
bei  den  Kleinhirnbrückengeschwülsten:  die  Sattellehne  wird  zu¬ 
nächst  durch  Usur  ihrer  hinteren  Fläche  verdünnt  und  dann  in  toto 
nach  vorn  geneigt.  Allgemeine  Usuren  der  Schädelinnenfläche  rufen 
diese  Geschwülste  aber  im  Gegensatz  zu  den  Kleinhirntumoren,  in  der 
ersten  Zeit  wenigstens,  nicht  hervor.  Das  Auftreten  solcher  deutet 
bereits  auf  eine  beträchtliche  Größe  des  Tumors  oder  anderweitige 
Komplikationen  hin. 

Auf  eine  radiographisch  darstellbare  Erweiterung  des  inneren 
Gehörgangs  bei  den  primär  vom  Akustikus  ausgehenden  Tumoren 
hat  zuerst  Henschen  hingewiesen.  Schüller  ist  die  Feststellung  dieses 
unter  Umständen  nicht  unwichtigen  Details  bisher  noch  nicht  geglückt, 
doch  scheint  Levy-Dorn  bereits  ähnliche  Erfahrungen  wie  Henschen 
gemacht  zu  haben. 

Eine  geringere  Rolle  als  an  der  Basis  spielen  die  lokalen  Destruk¬ 
tionen  am  Schädeldach,  aber  auch  hier  kann  es  gelegentlich  zu 
Verdünnungen  oder  blasigen  Vortreibungen  der  Schädelwand  kommen. 

In  manchen  Fällen  finden  wir  bei  Hirntumoren  auch  noch  anders¬ 
artige  Veränderungen  des  Schädelknochens,  so  Hyperostosen  in  Ge¬ 
stalt  von  Enostosen  oder  mehr  diffuser  Verdickung  der  Tabula 
interna  (Schlesinger,  Barling,  Schüller)  und  Erweiterung 
einzelner  Nähte  oder  der  diploetischen  Venen  des  Schädeldaches 
(Schüller).  Diese  letztere  kann,  da  sie  zumeist  nur  in  der  Nähe  des 
Tumors  statthat,  unter  Umständen  eine  genaue  Lokaldiagnose  ermög¬ 
lichen.  Schädelveränderungen  infolge  Erweiterung  der  intrakraniellen 
Arterien  hat  man  beim  zerebralen  Rankenangiom  beobachtet;  ent¬ 
sprechend  den  2  Hauptzweigen  der  Arteria  meningea  media  sah  man 
auf  der  Röntgenplatte  tiefe  und  breite  Furchen  im  Schädel  (Isen- 
schmid). 

Anschließend  an  die  Besprechung  der  Hirntumoren  sei  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  wir  auch  Tumoren  des  knöchernen  Schädels 
(Osteome,  Osteosarcome)  oder  syphilitische  Veränderungen  (Ver¬ 
dickungen  infolge  von  Ostitis  und  Periostitis  luetica,  Lochdefekte  in- 
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folge  von  Gummen,  osteoporotische  Prozesse)  im  Röntgenbild  nach- 
weisen  können.  Auch  Schüllers  „Landkarten-Schädel“  läßt  sich  auf 
diese  Weise  erkennen. 

Klinisch-symptomatologisch  steht  dem  Hirntumor  sehr  nahe  der 
Hyd  roce  phal  us.  Da  auch  hier  der  gesteigerte  Hirndruck  eine  große 
Rolle  spielt,  so  finden  wir  im  Röntgenbild,  speziell  beim  Hydrocephalus 
chronicus,  sehr  häufig  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  Hirntumor.  Wich¬ 
tig  sind  vor  allem  die  Erweiterung  der  Sella  turcica  und  die  Veränderun¬ 
gen  des  Dorsum  sellae,  als  Folgeerscheinungen  einer  Erweiterung  des 
3.  Ventrikels.  Beim  Hydrocephalus  acutus  kann  es  unter  Umständen  in 
sehr  kurzer  Zeit  zu  starker  Atrophie  der  Tabula  interna  desSchädeldaches 
kommen  (Battistini  und  Mattirolo,  Leonard,  Bertolotti).  ln  vielen 
Fällen  ist  der  Hydrocephalus  entstanden  auf  der  Basis  der  hereditären 
Lues  bzw.  der  Rachitis.  Auch  für  diese  Differentialdiagnose  können  die 
Röntgenstrahlen  sich  nützlich  erweisen:  „Der  hereditär-luetische  Wasser¬ 
kopf  zeigt  relativ  geringgradige  Ausdehnung  seiner  Wandungen,  enge 
Nahtfugen  und  eine  verkürzte  Schädelbasis.  Der  rachitische  Wasserkopf 
zeigt  die  durch  Auflagerungen  auf  den  Tubera  bedingte  quadratische 
Form,  weite  Nahtfugen  und  Abflachung  der  Schädelbasis“  (Schüller). 

Beim  Hydrocephalus  externus  und  gewissen  Veränderungen 
an  den  Meningen  wird  man  trotz  Pancoasts  und  Benedikts  Publi¬ 
kationen  nicht  viel  von  den  Röntgenstrahlen  erwarten  dürfen. 

Die  Möglichkeit,  Hirnabszesse  radiographisch  darzustellen,  wird 
von  sehr  erfahrenen  Autoren  (Schüller)  vollkommen  in  Abrede  ge¬ 
stellt.  Immerhin  existieren  aber  in  der  Literatur  einige  Fälle  (Sträter, 
Luxembourg),  bei  denen  es  gelungen  sein  soll  und  bei  denen  sich  der 
Sitz  des  Abszesses  bei  der  autoptischen  Kontrolle  mit  dem  Schatten 
des  Röntgenbildes  durchaus  deckte.  Ich  möchte,  ähnlich  wie  Kliene- 
berger,  doch  diese  Möglichkeit,  besonders  bei  jugendlichen  Indivi¬ 
duen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  wenn  ich  auch  die  Einwände 
Schüllers  und  Holzknechts  durchaus  zu  würdigen  weiß. 

Auch  für  die  Diagnose  einiger  angeborener  Gehirnkrankhei¬ 
ten  können  die  Röntgenstrahlen  zuweilen  von  Bedeutung  sein.  Bei 
Agenesie  des  Kleinhirns  z.  B.  hat  Anton  Verdickung  der  Schädel¬ 
knochen  am  Hinterhaupt,  Verdünnung  des  Großhirnschädels  im  Rönt¬ 
genbild  nachgewiesen  und  Goldstein  und  Reichmann  fanden  bei  an¬ 
geborener  Kleinhirnhypoplasie  eine  „deutliche  Verkleinerung  der 
hinteren  Schädelgrube  und  eine  Knochenverdickung  des  Schädels  in  der 
Hinterhauptgegend,  sowie  Schatten  am  Boden  der  hinteren  Schädel¬ 
grube,  die  auf  eine  Knochenwucherung  in  das  Innere  des  Schädels 
hinweisen.“  Ähnlich  dürften  die  Verhältnisse  bei  manchen  Formen  der 
Friedreichschen  Krankheit  liegen. 

Röntgenkunde.  II.  7 
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Bei  einigen  weiteren  Gehirnkrankheiten  können  uns  die  Röntgen¬ 
strahlen  zwar  für  die  Erkenntnis  des  Leidens  selbst  nichts  nützen,  sie 
können  uns  aber  für  die  Beurteilung  einzelner  Symptome  manchen 
Dienst  erweisen. 

Bei  der  zerebralen  Hemiplegie  kommt  es,  ebenso  wie  bei  der 
Polioencephalitis  infantilis  acuta,  gelegentlich  zu  Knochenatro¬ 
phien  (Nonne);  bei  der  Littleschen  Krankheit,  die  wohl  zumeist 
zerebralen  Ursprungs  ist,  kommen  Atrophien  höheren  Grades  nicht 
vor;  häufig  aber  finden  wir  bei  der  Untersuchung  der  Extremitäten  einen 
abnormen  Hochstand  der  Patella  (Joachimsthal,  Peltesohn);  bei 
der  Dementia  paralytica  treten  zuweilen  sehr  frühzeitig  Spontan¬ 
frakturen  auf  (Lalanne  und  Regis).  Über  solche  Vorkommnisse  unter¬ 
richtet  uns  am  besten  das  Röntgenbild. 

Anschließend  an  das  bisher  Gesagte  möchte  ich  dann  noch  über 
einige  andere  Krankheitsbilder  berichten,  die  für  den  Neurologen  von 
Interesse  sind  und  sich  am  besten  hier  einfügen  lassen. 

Bei  der  von  Marie  und  Sainton  zuerst  beschriebenen  Dysostose 
clefdo-cränienne  finden  wir  Veränderungen  am  Schädel  und  an  den 
Schlüsselbeinen.  Schüller  und  Villaret  und  Francoz  haben  uns 
über  die  Verbreiterung  des  Craniums,  das  Offenbleiben  der  Fontanellen, 
die  Elevation  der  Schädelbasis,  das  zeitweise  Vorkommen  der  „basalen 
Impression“  u.  a.  unterrichtet;  die  beiden  Franzosen,  Preleitner  u.  a. 
haben  die  Hypo-  und  Aplasien  der  Schlüsselbeine  im  Röntgenbild 
studiert. 

Die  eben  genannte  „basale  Impression“  kommt  auch  als  Krank¬ 
heit  sui  generis  vor,  hervorgerufen  vielleicht  durch  eine  lokale  Osteo- 
malacie,  Rachitis,  Arthritis  chronica  der  Kopfgelenke,  die  sog.  Atlasanky¬ 
lose  oder  dergl.  Schüller  konstatierte  in  einem  solchen  Fall  bereits 
in  vivo  im  Röntgenbild  eine  „vermehrte  Kyphose  der  Schädelbasis 
und  Fehlen  der  ersten  beiden  Halswirbel,  so  daß  die  Hinterhaupt¬ 
schuppe,  die  stark  nach  hinten-unten  ausgebaucht  war,  die  Dornfortsätze 
der  übrigen  Halswirbel  berührte“. 

Unter  den  Schädelanomalien,  die  den  Neurologen  interessieren, 
ist  wegen  der  häufigen  nervösen  Begleiterscheinungen  (Sehstörungen, 
Kopfschmerzen,  psychische  Abnormitäten,  epileptische  Insulte)  eine  der 
wichtigsten  der  sog.  Turmschädel.  Hier  fehlen  meist  einige  Nähte, 
die  Schädelwand  ist  dünner  als  normal,  die  Juga  cerebralia  sind  stark 
ausgeprägt,  die  Impressiones  digitatae  sehr  vertieft;  wir  finden  also  auch 
hier  neben  anderem  die  Zeichen  des  gesteigerten  Hirndrucks  (Schül¬ 
ler,  Oppenheim,  Schumacher  u.  a.).  Für  die  öfters  beobachteten 
Anomalien  der  Sella  turcica  glaubt  Eskuchen  „besondere  Spannungs¬ 
verhältnisse“  anschuldigen  zu  müssen,  die  ihre  Ursache  in  pathologisch 
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verändertem  Knochenvvachstum  infolge  der  vorzeitigen  Synostose  haben 
sollen. 

Bei  den  Hirnbrüchen  können  wir  nach  Karl  Becks  Vorgang  den 
Inhalt  des  Bruchsackes  mit  Röntgenstrahlen  untersuchen  und  uns  über 
die  Beschaffenheit  der  Schädellücke  genauer  orientieren. 

Gelegentlich  können  auch  noch  andere  Schädelanomalien,  so  z.  B. 
die  Vergrößerung  des  Schädels  bei  der  Pagetschen  Krankheit,  die 
Mikrocephalie  u.  a.  neurologisches  Interesse  beanspruchen.  Über 
die  dabei  erhobenen  Befunde  geben  uns  die  Arbeiten  von  Schüller  u.  a. 
Auskunft.  Schließlich  können  uns  die  Röntgenstrahlen  auch  noch  zur 
Erleichterung  der  Hirnpunktion  behilflich  sein,  wenn  wir  uns 
ihrer  vor  der  Punktion  bedienen,  um  die  Lage  der  Sinus,  der  Juga  cere- 
bralia  u.  a.  genauer  kennen  zu  lernen. 

II.  Krankheiten  des  Rückenmarks. 

Wie  bei  den  Krankheiten  des  Gehirns  können  wir  auch  hier  unsere 
Betrachtungen  mit  den  Schußverletzungen  des  Rückenmarks  be¬ 
ginnen.  Ebenso  wie  dort  können  wir  auch  hier  Vorhandensein,  Sitz  und 
Lage  des  Projektils  bestimmen  und  an  der  Hand  des  Röntgenbildes  die 
Chancen  einer  Operation  erwägen.  So  wurde  schon  vielen  durch  eine 
glückliche  Operation  Heilung  gebracht  (Lucas,  Küttner,  Engelmann, 
Lexer)  und  bei  anderen  konnte  allein  durch  vorsichtiges  Zuwarten  der¬ 
selbe  günstige  Effekt  erzielt  werden  (Küttner,  Borden  und  Wendel, 
Federmann),  nachdem  man  aus  dem  Röntgenbefund  das  Unzweck¬ 
mäßige  einer  Operation  erkannt  hatte. 

Der  Weltkrieg  hat  unsere  diesbezüglichen  Erfahrungen  noch  ganz 
wesentlich  erweitert.  Bei  den  leider  sehr  zahlreichen  Rückenmarks¬ 
verletzungen  erwiesen  sich  die  Röntgenstrahlen  als  das  wertvollste 
Hilfsmittel,  den  Sitz  des  Geschosses  und  die  Zerstörungen,  die  es 
auf  seinem  Weg  verursachte,  zu  bestimmen.  Die  oft  recht  schwierige 
Höhendiagnose  konnte  gesichert  oder  berichtigt  werden,  und  leichtere 
Verletzungen  der  Wirbelsäule,  die  nur  sekundär  das  Rückenmark  in 
Mitleidenschaft  gezogen  hatten,  waren  überhaupt  nur  auf  diese  Weise 
als  solche  zu  erkennen. 

Ab  und  zu  können  wir  auch  noch  andere  metallische  Fremd¬ 
körper  im  Bereiche  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  als  Ur¬ 
sache  einer  Rückenmarksaffektion  entdecken. 

ln  einem  Falle,  den  Perthes  beschrieben,  bestand  bei  einem  45jährigen 
Bergarbeiter  eine  verwaschene  Brown-S6quardsche  Lähmung,  als  deren  Ur¬ 
sache  ein  Tumor  angenommen  wurde.  Bei  der  Durchleuchtung  fand  sich  aber 
in  der  Höhe  des  6.  Brustwirbels  der  Schatten  eines  abgebrochenen  Genickfängers, 
mit  dem  der  Kranke  zwei  Jahrzehnte  früher  gestochen  worden  war.  Die  Ent- 

7* 


Digitized  by  Google  ^ 


100 


Wilhelm  Fümrohr. 


fernung  brachte  wesentliche  Besserung.  —  Ähnliches  haben  auch  Schüller  und 
Jonasz  beobachtet. 

Außerordentlich  häufig  gibt  die  Tabes  dorsalis,  und  zwar  in 
erster  Linie  die  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Arthropathien  Gelegen¬ 
heit,  uns  der  Röntgenstrahlen  zur  Untersuchung  zu  bedienen.  Derartige 
Arthropathien  finden  wir  nach  Hesse  in  etwa  5— 10  o0  aller  Tabes¬ 
fälle,  70— 80  o/o  davon  treffen  auf  die  unteren  Extremitäten. 

Hypertrophischen  und  atrophischen  Prozessen  verdanken  die  Ar¬ 
thropathien  ihre  Entstehung,  und  zwar  überwiegen  anscheinend  die 
ersteren  ganz  bedeutend.  Dadurch  kommt  es  zu  Rarefizierung,  Usur 
und  Schwund  der  Gelenkenden,  dann  aber  besonders  zu  übermäßiger 
knöcherner  Wucherung  unter  der  Form  von  Osteophyten  und  Kalk¬ 
massen,  die  nicht  nur  die  Gelenkkapsel,  sondern  auch  die  benachbarten 
Muskeln  ergreifen.  Innerhalb  des  Gelenkes  finden  wir  vielfach  Corpora 
mobilia,  außerhalb  der  Kapsel  reichlich  neugebildeten  Knochen.  Spon¬ 
tanfrakturen,  häufig  in  der  Form  der  reinen  Querschnittsfraktur,  er¬ 
gänzen  noch  das  Bild.  So  die  ausgebildete  Arthropathie!  Als  ersten 
Beginn  einer  solchen  können  wir  zuweilen  eine  ganz  kleine  Knochen- 
usur,  ähnlich  einem  Ulcus,  oder  eine  minimale  Knochenabsprengung 
im  Röntgenbild  feststellen  (Krüger). 

Am  Hüftgelenk  überwiegen  die  atrophischen  Formen  begleitet  von  intra- 
oder  extrakapsulärer  Schenkelhalsfraktur.  Femurkopf  und  Hals  sind  mehr  oder 
minder  resorbiert;  dadurch  kommt  es  zu  sekundären  Luxationen,  ln  einigen  Fäl¬ 
len  wurde  eine  abnorme  Protrusion  des  Pfannenbodens  beobachtet  (Kienböck). 

Kniegelenks -Arthropathien  finden  sich  sehr  häufig.  Wir  sehen  Abspren¬ 
gungen  der  Tibia-  oder  Femurkondylcn,  freie  Körper  im  Gelenk,  Ossifikationen 
der  Gelenkkapsel  und  der  umgebenden  Weichteile,  hochgradigen  Erguß  ins  Ge¬ 
lenk,  Frakturen  der  Patella  (Guillet,  Mauclair,  Gauthier,  Gottstein)  u.a.  m. 

Die  Fußarthropathien  teilt  man  nach  Levy  ein  in  solche  des  Sprung¬ 
gelenks,  der  Fußwurzel,  der  Zehen  und  generalisierte  Fußarthropathien.  Der 
Lieblingssitz  der  Fußaffektionen  liegt  in  der  Mitte  des  Fußes,  also  im  Bereich 
von  Talus,  Naviculare,  Kuboid  und  Cuneiformia  mit  Übergreifen  auf  die  Tarso- 
Metatarsalgelenke.  Durch  die  Zerstörung  der  Fußwurzelknochen  schwindet  die 
normale  Fußsohlenhöhlung,  während  der  Fußrücken  stark  verdickt  erscheint, 
da  die  herausgesprengten  Knochenteile  nach  oben  verschoben  werden.  So  ent¬ 
steht  der  verkürzte  und  infolge  der  begleitenden  Schwellung  meist  verdickte  Pied 
tab£tique,  der  zwar  im  allgemeinen  den  Eindruck  eines  Plattfußes  macht,  sich 
aber  doch  durch  die  genannten  Merkmale  wesentlich  von  dem  statischen  Platt¬ 
fuß  unterscheidet.  Häufig  und  oft  sehr  frühzeitig  finden  sich  Taluskopffrakturen, 
die  nach  Levy  besondere  diagnostische  Bedeutung  haben,  da  sie  nicht  selten  das 
erste  Symptom  der  Tabes  bilden  (Jacobsohn). 

Beim  Mal  perforant  finden  wir  stets  eine  Osteo-  oder  Arthropathie  in 
der  Nachbarschaft  als  dessen  Ursache  (Levy). 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  tabische  Arthropathien  selten. 

Leyden  und  Grün  mach  fanden  in  einem  solchen  Falle:  Osteoporose  des 
rechten  Humerus,  Bruch  des  Collum  chirurgicum  und  Absprengung  des  Tuber¬ 
culum  majus. 
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Die  tabischen  Veränderungen  der  Wirbelsäule  entstehen  eben¬ 
falls  durch  atrophische  und  hypertrophische  Alterationen;  die  Fort¬ 
sätze  sind  verdickt,  die  Wirbelkörper  zum  Teil  zerstört,  gegeneinander 
geneigt  oder  durch 
Knochenbrücken  mit¬ 
einander  verbunden 
(Levy,  Stein- 
Graetzer,  Rudin- 
ger,  Leyden-Gr un- 
mach,  Haenel,  Sal- 
vadori). 

Spontanfrakturen 
mehrerer  R  i  p  p  e  n  bei 
ausgesprochener  Ta¬ 
bes  hat  Mi  ln  er  be¬ 
obachtet:  die  7.  bis  10. 

Rippe  waren  rechts 
etwas  nach  außen 
vom  Angulus  zackig 
gebrochen, das  äußere 
Bruchende  stark  nach 
unten  verschoben.  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  symmetrisch  zu  den 
frischen  Frakturen  rechts  kallöse  Verdickung  der  7.  bis  9.  Rippe. 

Im  Bereich  des  Schädelskeletts  kommt  es  nicht  häufig  zu  be¬ 
sonderen  Veränderungen.  Ab  und  zu  finden  sich  atrophische  Vorgänge 
besonders  am  Unterkiefer,  seltener  auch  am  Oberkiefer  (Leyden  und 
Grunmach,  Fürnrohr). 

Zuweilen  finden  wir  bei  Tabes  im  Röntgenbild  Anomalien  des 
Zwerchfells,  sei  es  daß  dieses  gelähmt  ist  (Levy-Dorn)  oder  daß 
eine  Irregularität  des  Rhythmus,  Verlust  der  Synergie,  auffallende  Ab¬ 
nahme  des  Muskeltonus  (Varet,  Cluz^et,  Guyonnct)  besteht.  Im 
einzelnen  finden  wir  dabei  nach  Guyonnet  nachfolgende  Anomalien: 
Verwischung  des  Sinus  costo-diaphragmaticus,  die  sog.  „Plateau“-Form, 
die  Übertreibung  der  Konvexität  des  Zwerchfells,  die  Furche-Abnormi¬ 
täten,  die  durch  Störungen  in  der  Form  der  Zwerchfellkontraktion  her¬ 
vorgerufen  werden. 


Fig.  68  9. 

Ta  bi  sc  he  Arthropathie  des  Ellenbogengelenks. 
Starke  Knochenneubildung. 


9  Die  Abbildungen  68,  72—76  verdanke  ich  Herrn  Professor  Dr.  R.  Cassirer- 
Berliu.  Ich  spreche  ihm  für  die  freundliche  Überlassung  dieser  seltenen  Fälle, 
die  z.  T.  bereits  in  Cassirer  „Die  vasomotorisch-trophischen  Neurosen“,  Berlin, 
S.  Karger  1912,  abgebildet  und  eingehend  beschrieben  sind,  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  herzlichsten  Dank  aus. 
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Das  Verhalten  des  Magens  und  die  Flatterbewegungen  des  Zwerch¬ 
fells  bei  gastrischen  Krisen  studierten  Czvlharz  und  Selka. 

Den  tabischen  Arthropathien  stehen  in  jeder  Beziehung  nahe  die 
Gelenkveränderungen  bei  der  Syringomyelie.  Diese  Verwandtschaft 
ist  eine  so  weitgehende,  daß  sich  wirklich  trennende  Unterscheidungs¬ 
merkmale  bisher  nicht  haben  feststellen  lassen,  wenn  wir  davon  ab- 
sehen,  daß  sich  hier,  anders  als  bei  der  Tabes,  80 o/0  aller  Arthropathien 


Fig.  69. 

Fraktur  des  rechten  Humerus  infolge  Sturz  von  der  Trambahn.  Röntgen¬ 
bild  aufgenommen  einige  Monate  nach  der  Verletzung.  -  Der  Kranke 
leidet  außerdem  seit  ca.  16  Jahren  an  Syringomyelie,  die  außer  Ge- 
fühlsstörungen  am  rechten  Arm  so  gut  wie  keine  Erscheinungen  machte. 

an  den  oberen  Extremitäten  finden.  Die  uns  bereits  bekannten  Kno¬ 
chenveränderungen  begegnen  uns  also  auch  hier  wieder  und  nach  den 
gleichen  Gesetzen  der  Statik  und  Dynamik  bauen  sich  hier  wie  dort 
die  Gelenkveränderungen  auf. 

Am  Schulte rg denk  herrscht  die  Atrophie  vor;  dadurch  kommt  es  leicht 
zu  Luxationen,  ln  einigen  Fällen  wurde  ein  völliges  Verschwinden  des  Humerus- 
Gelenkkopfes  beobachtet  (Sonnenburg,  Graf,  Dercum  und  Spiller,  Kofend, 
Thiem,  Kienböck,  Fiirnrohr). 

Am  Ellenbogcngelenk  überwiegen  die  hypertrophischen  Vorgänge;  da¬ 
bei  kamt  es  zu  enormen  Verdickungen  kommen,  teils  durch  Erguß  ins  Gelenk, 
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hauptsächlich  aber  durch  Wucherung  der  artikularen  und  periartikulären  Kno¬ 
chenteile.  Das  Olecranon  ist  häufig  frakturiert. 

Die  Hand  zeigt  infolge  Verdickung  der  Weichteile  oftmals  eine  akrome¬ 
galieähnliche  Beschaffenheit  (Kienböck,  Ren  aut,  Fürnrohr).  Infolge  destruk¬ 
tiver  Prozesse  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  volaren  Luxation.  Da  chronische 
Eiterungen  gerade  hier  unter  Umständen  eine  große  Rolle  spielen,  kann  im 
Röntgenbild  die  Sud  eck  sehe  Knochenatrophie  zuweilen  beobachte^  werden,  die 
sonst  bei  den  Arthropathien  für  gewöhnlich  fast  nicht  vorkommt.  ; 


Dasselbe  Schultergelenk  3  Jahre  später.  Ausgesprochene  Arthropathie: 

Der  Gelenkkopf  ist  verschwunden,  der  Humerusschaft  periostitisch  verdickt. 

Ein  neues,  eigenartiges  und  gar  nicht  schlecht  funktionierendes  Gelenk 

hat  sich  gebildet.  (Näheres  siehe  bei  Fürnrohr,  Arthropathien  bei 
Syringomyelie;  D.  Z.  f.  Nervenh.  Bd.  47  u.  48.  1913.) 

An  den  Gelenken  der  unteren  Extremitäten  sind  Arthropathien,  wie 
gesagt,  selten.  Im  übrigen  gelten  für  dieselben  die  bei  der  Tabes  besprochenen 
Regeln.  Das  gleiche  gilt  auch  für  das  Mal  perforant,  das  auch  bei  der  Syringo¬ 
myelie  zuweilen  gefunden  wird  (Levy). 

Eine  Abweichung  von  dieser  Übereinstimmung  bilden  allein  die 
Veränderungen  an  der  Wirbelsäule.  Während  diese  bei  der  Tabes 
ihren  Sitz  gewöhnlich  im  Lendenteil  haben,  ist  hier  vor  allem  der  untere 
Hals-  und  obere  Brustteil  erkrankt.  Bei  der  Tabes  finden  wir  ausge¬ 
dehnte  destruktive  Prozesse,  Frakturen,  Luxationen,  Verknöcherungen; 
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hier  sind  die  Veränderungen  viel  geringfügiger  und  beruhen  mehr  auf 
Strukturveränderungen,  Alterationen  in  der  Zusammensetzung  des  Kno¬ 
chens  (Levy),  eventuell  Atrophie  der  Wirbelkörper.  Die  Ursache  dieser 
Differenz  ist  wohl  in  der  verschiedenen  Lokalisation  des  Krankheits- 


Rg.  71. 

Spontan  entstandene  Arthropathie  des  rechten  Schultergelenkes 
bei  Syringomyelie,  aufgenominen  l1/*  Jahre  nach  Beginn  der 
Erkrankung.  Der  Gelenkkopf  fehlt,  unregelmäßig  gestaltete, 
wahrscheinlich  neugebildete  Knochenmassen  haben  seinen 
Platz  eingenommen.  Der  Humerusschaft  ist  an  seinem  oberen 
Ende  glatt  abgeschliffen  und  verdickt.  Die  Beweglichkeit 
des  Armes  ist  keine  sehr  gute. 

(Näheres  siehe  bei  Fürnrohr,  Arthropathien  bei  Syringo¬ 
myelie.  D.  Z.  f.  Nervenh.  Bd.  47  u.  48.  1913.) 


Prozesses  im  Rückenmark  zu  suchen,  vielleicht  spielen  auch  die  etwas 
anders  gearteten  statischen  Verhältnisse  —  größere  Belastung  bei  Er¬ 
krankung  der  Lendenwirbelsäule,  geringere  bei  solcher  der  höheren 
Abschnitte  —  eine  Rolle. 

Den  Arthropathien  bei  Tabes  und  Syringomyelie  ähnliche  Bilder 
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finden  wir  auch  bei  der  Arthritis  deformans,  wenn  auch  hier  die 
Veränderungen  nicht  so  exzessive  sind  und  bei  den  im  Gefolge  der 
Psoriasis  auftretenden  Gelenkerkrankungen.  Auf  Einzelheiten  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden;  ebenso  sei  auch  auf  die  von  Gasne  bzw. 
Albers-Schönberg  beschriebenen  Knochenalterationen  nur  kurz  hin¬ 
gewiesen. 

Als  Teilerscheinung  der  verschiedenen  Arthropathien  finden  wir  häufig  Kno¬ 
cheneinlagerungen  in  die  periartikulär  gelegene  Muskulatur.  Ähnliches  sehen 
wir  nun  als  Krankheit  sui  generis  bei  der  sog.  Myositis  ossificans. 

Bekanntlich  unterscheiden  wir  bei  diesem  Leiden  zwei  Formen,  die  in  man¬ 
cherlei  Hinsicht  sehr  verschieden  zu  bewerten  sind,  einmal  die  Myositis  ossifi¬ 
cans  progressiva,  die  wir  als  angeborenes,  auf  entwicklungsgeschichtlichen 
Anomalien  beruhendes  Leiden  ansehen  müssen,  und  dann  die  Myositis  ossifi¬ 
cans  traumatica,  hervorgerufen  durch  einmalige  oder  öfter  wiederholte  Ver¬ 
letzungen. 

Bei  der  Myositis  ossificans  progressiva  können  wir  uns  mit  Hilfe  der 
Röntgenstrahlen  besser  noch  als  durch  die  einfache  Palpation  über  die  Ausdeh¬ 
nung  des  Prozesses  orientieren  (Elliot  u.  a.),  wir  können  den  zuweilen  vorhan¬ 
denen,  häufig  nicht  nachweisbaren  Zusammenhang  der  neugebildeten  Knochen 
mit  den  alten  Skelettknochen  genauer  erforschen,  wir  können  eventuell  vorhandene 
kalkige  Einlagerungen  in  der  Subcutis  und  ihre  spätere  Verschmelzung  mit  aus 
der  Tiefe  emporwachsenden  Kalkablagerungen  studieren  (Krause  und  Trappe), 
können  uns  die  Atrophie  der  Skelettknochen,  die  im  Röntgenbild  aufgehellt  er¬ 
scheinen,  bei  pathologischer  Anhäufung  von  Kalk  an  anderer  Stelle  vor  Augen 
führen  (Meitzer,  Krause  und  Trappe)  und  dadurch  unsere  immer  noch  mangel¬ 
haften  Kenntnisse  von  dieser  seltsamen  Krankheit  in  vieler  Hinsicht  bereichern. 
Besonders  wichtig  sind  uns  dann  noch  die  Röntgenstrahlen  für  die  Untersuchung 
der  die  Myositis  ossificans  progressiva  so  überaus  häufig  begleitenden  Mikro- 
daktylie,  auf  die  Helferich  seinerzeit  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  Wir 
sehen,  wie  es  sich  bei  der  in  Frage  stehenden  Anomalie  der  großen  Zehen  oder 
Daumen  zuweilen  nur  um  eine  Verkürzung  der  Phalangen,  oft  aber  auch  um 
völlige  Ankylose  oder  Synostose  zweier  Phalangen  handelt  (Rager,  Michelsohn, 
Morian,  Peteri  und  Singer,  Frattin  u.  a.). 

Auch  bei  der  Myositis  ossificans  traumatica  zeigt  uns  von  allen  Unter¬ 
suchungsmethoden  am  besten  das  Röntgenbild  die  Ausdehnung  des  Verknöche- 
rungsprozesses  und  den  Ausgangspunkt  desselben ;  progressive  und  regres¬ 
sive  Vorgänge  können  wir  so  am  besten  verfolgen,  und  auch  über  den  Effekt  einer 
Operation  kann  uns  das  Röntgenlicht  wertvolle  Aufschlüsse  erteilen  (Wolter, 
Borchard,  Busse  und  Blecher,  Nadler,  Dieterich,  Overmann,  Aizner, 
Tilmann,  Voeckler,  Bevers,  Klose,  Höring  u.  a.). 

Bei  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  kommt  es  neben  der 
Muskelatrophie  auch  zu  hochgradiger  Atrophie  der  Knochen;  sie  sind 
in  ihrer  Größe  und  Form  schlecht  entwickelt  und  in  ihrem  Gefüge,  sie 
besitzen  eine  dünnere  Kompakta  und  weitmaschige  Spongiosa.  Im  Rönt¬ 
genbild  ist  der  Schatten  des  hypoplastischen  Röhrenknochens  kürzer 
als  normal,  der  „diaphysäre  Teil  stark  verdünnt,  der  epiphysäre  Teil 
weniger,  aber  auch  verkleinert.  Der  zarten  Diaphvse  scheinen  zu  große 
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Epiphysen  aufgesetzt  zu  sein.  Der  Schatten  ist  ferner  weniger  dunkel  als 
normal,  namentlich  am .  epiphysären  Abschnitt;  hier  sieht  man  auch 
weitmaschigere  Strukturzeichnung,  die  dadurch  besonders  deutlich  her- 
wortritt.  Am  Diaphysenteil  zeigt  sich  die  Corticaliszone  verdünnt/4 
Verbiegungen,  Infraktionen,  Frakturen  lassen  sich  ebenfalls  erkennen 
(Kienböck). 

Einige  Male  fand  Reyher  „an  der  Knorpelknochengrenze  mancher  Röhren¬ 
knochen  eine  oder  auch  mehrere  der  eigentlichen  Epiphysenlinie  parallel  verlau¬ 
fende,  das  Ende  der  Diaphyse  durchquerende  Schattenlinien  von  wechselnder 
Breite  und  Intensität,  an  die  sich  dann  weiter  nach  der  Mitte  der  Diaphyse  zu  noch 
dünne,  von  der  Kortikalis  bis  zur  Mitte  des  Knochenquerschnittes  sich  erstreckende 
Querbälkchenzüge  anschließen  können“;  er  sieht  hierin  nichts  für  Poliomyelitis 
Charakteristisches,  sondern  „nur  ein  weiteres  röntgenologisches  Charakteristikum 
der  chronischen  Knochenatrophie,  wenigstens  soweit  es  sich  dabei  um  kindliche, 
noch  stark  wachsende  Knochen  handelt“. 

Dieses  Bild  der  chronischen  Sudeck  sehen  Knochenatrophie  finden 
wir  am  ganzen  Skelett,  am  häufigsten  an  den  Extremitäten  (Nonne, 
v.  Rutkowski,  Kienböck,  Neurath,  Achard  und  Leopold-Levi, 
Fürnrohr  u.  a.),  aber  auch  am  Schädel  (Kienböck),  an  der  Wirbel¬ 
säule  (Nonne),  am  Thorax  und  Becken  (Kienböck).  Eigentümliche 
Verkrümmungen  und  Verlängerung  der  gelähmten  Extremität  studierten 
Seeligmüller  und  Kalischer,  Neurath.  Die  bei  der  Kinderläh¬ 
mung  vorkommende  Skoliose  untersuchten  Kienböck  und  Ewald. 

Zuweilen  findet  sich  neben  anderen  Störungen  auch  eine  Lähmung 
des  Zwerchfells  bei  der  Poliomyelitis;  über  deren  Vorhandensein  und 
Ausdehnung  gibt  uns  am  schonendsten  das  Röntgenbild  Aufschluß 
(E.  Müller). 

Auch  bei  der  Myatonia  congenita  (Oppenheim)  fand  Reyher  ziemlich 
hochgradige  Knochenatrophie ;  ebenso  konnte  er  die  oben  bereits  erwähnten  „Quer¬ 
bälkchenzüge“  in  einem  solchen  Falle  in  sehr  ausgesprochener  Weise  beobachten. 

Bei  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  kommt  es  zu  den¬ 
selben  Knochenveränderungen  wie  bei  der  gewöhnlichen  spinalen  Kin¬ 
derlähmung,  also  ebenfalls  zur  Sudeckschen  Knochenatrophie  (Nonne). 

Hieran  anschließend  möchte  ich  bemerken,  daß  auch  bei  der  Dystrophia 
musculorum  progressiva  wiederholt  Knochenatrophien  beschrieben  worden 
sind  (Le  Gendre,  Friedreich,  Bregmann,  Jamin,  Börger  u.  a.). 

Einen  recht  merkwürdigen  Fall  hat  Schlippe  beobachtet.  Neben  hochgradiger 
Atrophie  des  ganzen  Skeletts  war  besonders  auffallend  ein  gewisses  Hypervolumen 
der  Epiphysen,  das  bei  den  sehr  verdünnten  Diaphysen  überaus  stark  in  Erschei¬ 
nung  trat. 

Auch  noch  andere  Anomalien  zeigen  uns  die  Röntgenstrahlen  bei  der  Dystro¬ 
phie;  wir  können  eine  eventuell  vorhandene  paralytische  Skoliose  genauer  analy¬ 
sieren  (Hoffa),  wir  können  die  zuweilen  vorhandene  Herzhypertrophie  (Stern bo) 
und  den  infolge  der  Lähmung  der  Thoraxmuskulatur  veränderten  Atemtypus 
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(Verdoppelung  der  Zwerchfellexkursionen  bei  Stillstand  des  Thorax)  beobachten 
(Guilloz  und  Henriot). 

Im  Verlauf  der  Myotonia  congenita  (Thomsen)  kommt  es  zuweilen  zu 
eigentümlichen  Schluckbeschwerden.  Eine  Röntgenuntersuchung  kann  uns  über 
deren  Genese  —  Steckenbleiben  von  Speisen  in  der  Speiseröhre  beim  Beginn  der 
Mahlzeit  —  Aufklärung  verschaffen  (Hirschfeld). 

Bei  der  Myelitis  transversa  hat  man  einige  Male  an  den  ge¬ 
lähmten  Abschnitten  des  Körpers  eine  hochgradige  Knochenatrophie 
nachgewiesen. 

Beim  Rückenmarkstumor  hat  die  Röntgenuntersuchung  bisher 
nur  selten  positive  Ergebnisse  erzielt  (Leyden-Bassenge,  Köster). 
Klieneberger  (bzw.  Ludloff)  fand  bei  einem  Caudatumor  Aufhellung 
des  Knochenschattens  im  Bereich  des  2.  und  3.  Lendenwirbels,  also 
genau  da,  wo  bei  der  Operation  der  Tumor  gefunden  wurde  (cf.  auch 
Seite  109). 


III.  Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

Ein  ganz  außerordentlich  wertvolles,  nahezu  unentbehrliches  Hilfs¬ 
mittel  besitzen  wir  in  den  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose  jener 
Rückenmarksleiden,  bei  denen  der  primäre  Sitz  der  Krankheit  die  Wir¬ 
belsäule  ist. 

An  erster  Stelle  stehen  hier  die  Verletzungen  der  Wirbel¬ 
säule,  die  Frakturen,  Luxationen  und  anderen  traumatischen  Schädi¬ 
gungen,  bei  denen  es  so  außerordentlich  häufig  zu  gleichzeitigen  Ver¬ 
letzungen  des  Rückenmarks,  peripherer  Nerven  u.  a.  m.  kommt.  Alle 
Teile  der  Wirbelsäule  gaben  deshalb  schon  Gelegenheit  zu  radiolo¬ 
gischen  Untersuchungen.  Frakturen  und  Luxationen  des  Atlas  (Assen, 
Schepelmann,  Benedikt),  des  Epistropheus  (Gümbel,  Van  der 
Vloet,  Bernstein,  Fritsche),  der  übrigen  Halswirbelsäule  (Gümbel, 
Leyden  und  Grunmach,  Simon,  Bregmann,  Lohfeldt,  Schül¬ 
ler,  Sudeck),  der  Dorsalwirbelsäule  (Nonne),  der  Lendenwirbelsäule 
und  des  Kreuzbeins  (Ludloff,  Schüller,  Pförringer,  Berghausen, 
Decker)  konnten  im  Röntgenbild  nachgewiesen  werden,  ebenso  auch 
die  Brüche  einzelner  Fortsätze  (Ewald)  u.  a.  m.  Klinisch  handelt  es  sich 
dabei  gar  oft  um  recht  komplizierte  Krankheitsbilder  und  darum  sind  die 
Fälle  gar  nicht  so  selten,  wo  allein  durch  die  Röntgenuntersuchung  die 
richtige  Diagnose  ermöglicht  wurde.  Manche  falsche  Diagnose  (Spinal¬ 
neuralgie —  Nonne,  Simulation  —  Ludloff ,  Wörn er,  Lewandowsky) 
konnte  so  berichtigt  werden  und  manchem  Unfallverletzten,  dem  nie¬ 
mand  seine  Beschwerden  geglaubt  hatte,  konnte  zu  seinem  Recht  ver¬ 
holten  werden.  Die  Diagnose  freilich  ist  nicht  immer  leicht  und  erfor¬ 
dert  viel  Fleiß  und  Sachkenntnis  (Ludloff,  Müller). 
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Bei  der  Spondylitis  traumatica  können  wir  neben  atrophischen 
Prozessen  an  der  Wirbelsäule  die  Residuen  der  vorausgegangenen  Ver¬ 
letzung  im  Röntgenbild  nachweisen. 

Ein  recht  dankbares  Gebiet  für  die  Röntgenuntersuchung  stellt 
die  Spondylitis  tuberculosa  dar.  Ist  es  bereits  zu  einer  deutlichen 
Gibbusbildung  gekommen,  so  können  wir  seine  Form,  die  Zahl  der 
erkrankten  Wirbel  u.  a.  m.  im  Röntgenbild  studieren;  aber  auch  wo 
ein  solcher  fehlt,  können  wir  uns  über  die  Ausdehnung  des  Krankheits¬ 
prozesses  orientieren,  da  die  erkrankten  Wirbel  sich  zumeist  deutlich 
von  deit  gesunden  differenzieren  lassen.  Hochgradige  Aufhellung  der 
Knochensubstanz  läßt  auf  ausgedehnte  Caries  schließen,  und  beim  Ver¬ 
gleich  der  einzelnen  Teile  können  wir  oftmals  eine  Verschmälerung 
der  Wirbelkörper  oder  der  Zwischenwirbelräume  erkennen.  Auch  even¬ 
tuell  vorhandene  Sequester  (Men  dl  er),  sowie  der  kalte  Abszeß  und 
seine  verschiedenen  Buchten  und  Gänge  können  bildlich  dargestellt 
werden.  Schließlich  können  wir  auch  noch  den  Erfolg  unserer  The¬ 
rapie,  die  Veränderungen,  die  sich  unter  der  Behandlung  einstellen,, 
im  Röntgenbild  genau  kontrollieren. 

Dies  bei  ausgesprochener  Tuberkulose!  Aber  auch  da,  wo  alle  ob¬ 
jektiven  Krankheitszeichen  fehlen  und  nur  ganz  vage  subjektive  Klagen 
vorhanden  sind,  kann  manchmal  in  sehr  frühem  Stadium  bereits  die 
Diagnose  „Wirbeltuberkulose“  durch  das  Röntgenbild  gestellt  werden 
(Sudeck,  Redard  und  Laran,  Menciere);  wiederholt  endlich  war 
man  auch  in  der  Lage,  eine  auf  Grund  klinischer  Betrachtung  ausge¬ 
sprochene  Fehldiagnose  zu  rektifizieren  (Benedikt  —  Muskelrheu¬ 
matismus,  Nonne  —  Syphilis  der  Halswirbelsäule,  Hildebrand  — 
Hysterie). 

Alle  Teile  der  Wirbelsäule  wurden  bereits  des  öfteren  wegen 
Spondylitis  tuberculosa  untersucht.  So  berichten  über  Spondylitis  der 
Halswirbelsäule  Spitz  und  Smith,  über  solche  der  Brustwirbelsäule 
v.  Rutkowski,  der  Lendenwirbelsäule  Kienböck,  v.  Rutkowski* 
Redard  und  Laran  und  viele  andere.  Recht  instruktive  und  technisch 
vorzügliche  Bilder  aus  dem  Bereich  der  ganzen  Wirbelsäule  enthält 
der  Atlas  von  Rauenbusch. 

Auch  die  zuweilen  zur  Beobachtung  kommende  Tuberkulose  der 
beiden  oberen  Halswirbelgelenke,  das  sog.  Malum  suboccipitale, 
kann  aus  dem  Röntgenbilde  erschlossen  werden.  Schüller  und  Im- 
melmann  haben  solche  Fälle  untersucht. 

Bei  einer  Frau  mit  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Hinterkopf,  schiefer  Hal¬ 
tung  des  Kopfes,  Erschwerung  der  Sprache  und  des  Schluckens,  Atrophie  der 
rechten  Zungenhälfte  fand  Schüller  die  rechte  Hälfte  des  hinteren  Atlasbogens 
viel  höher  dorsal  stehen  als  die  linke;  die  Distanz  der  rechten  Bogenhälfte  vom 
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Hinterhaupt  war  verringert,  die  der  linken  vermehrt,  man  mußte  also  eine  De¬ 
struktion  der  das  rechte  Atlanto-Occipitalgelenk  konstituierenden  Teile  annehmen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  gegenüber  der  Spondylitis  tuber- 
culosa  auch  noch  andere  Formen  der  Spondylitis  in  Betracht,  so  die 
Spondylitis  syphilitica  und  die  Spondylitis  infectiosa. 

Bei  der  ersteren  Form  hat  Petren  Deformierung  und  teilweise  Sklerosie¬ 
rung  der  Wirbel  gefunden  sowie  periostitische  Vorgänge,  Ziesche  fand  eine 
haselnußgroße  Erosion  am  E^istropheus  mit  Sequesterbildung,  Subluxation  des 
2.  und  3.  Halswirbels  und  Veränderungen  der  Zwischenwirbelräume.  Die  Diagnose 
wird  man  meist  wohl  in  erster  Linie  aus  den  Begleiterscheinungen  stellen  müs¬ 
sen,  doch  meinen  Hahn  und  Deycke-Pascha,  daß  das  Wachstum  der  syphili¬ 
tischen  Herde  ein  etwas  anderes  ist  als  das  der  tuberkulösen,  indem  diese  bald 
den  Wirbelkörper  zum  Einschmelzen  bringen,  so  daß  er  von  seinen  Nachbar¬ 
wirbeln  zusammengedrückt  wird,  während  bei  den  luetischen  Prozessen  dies 
wesentlich  langsamer  erfolgt,  zumal  man  ja  auch  hier  mit  der  Neubildung  von 
Osteophyten  und  Stalaktiten  rechnen  darf,  die  sicher  den  Zusammenbruch  des  er¬ 
krankten  Wirbelkörpers  aufzuhalten  imstande  sind. 

Die  Spondylitis  infectiosa  sehen  wir  im  Anschluß  an  verschiedene  Infektions¬ 
krankheiten  auftreten,  so  z.  B.  nach  Typhus  (Auclair,  Weissenbach  und 
Aubourg,  Verdoux)  oder  Paratyphus  (Fried).  Schlesinger  fand  auch  nach 
Denguefieber  eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule  mit  sekundären  Symptomen  von 
Seiten  des  Rückenmarks.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  Subluxation  und  Drehung 
des  2.  Lendenwirbels,  ferner  einen  Schattenherd  zwischen  der  Projektion  des  1. 
und  2.  Lendenwirbels.  Die  Diagnose  wird  auch  hier  in  erster  Linie  die  Kenntnis 
des  Grundleidens  ermöglichen. 

Ein  weiteres  recht  dankbares  Objekt  für  die  Röntgenuntersuchung 
bilden  die  Tumoren  der  Wirbelsäule  (Sudeck,  Nonne,  Oppen¬ 
heim,  Dietlen,  Pförringer,  Haase,  Ranzier  und  Roger,  Siegel, 
Levy-Dorn,  Söderbergh  und  Helling  u.  a.).  Untersuchen  wir  der¬ 
artige  Fälle,  so  können  wir  häufig  den  Schatten  des  Tumors  selbst  er¬ 
kennen,  außerdem  sehen  wir  aber  auch  die  sekundären  Veränderungen, 
die  durch  den  Tumor  bedingt  sind,  so  Frakturen,  Luxationen,  Ab¬ 
sprengungen  usw.  Oft  ist  auch  die  Struktur  der  Wirbel  hochgradig 
alteriert;  es  kommt  zu  Knochenatrophie,  Osteoporose  oder  auch  zu 
osteoplastischen  und  hyperostotischen  Prozessen,  die  den  Verände¬ 
rungen  bei  der  Spondylitis  deformans  nahestehen. 

Die  meisten  Wirbelsäulentumoren  sind  metastatischer  Natur,  aus¬ 
gehend  gewöhnlich  von  Mamma-  oder  Prostatageschwülsten;  es  kom¬ 
men  aber  auch,  wenn  auch  seltener,  primäre  Wirbeltumoren  zur  Be¬ 
obachtung.  Auch  diese  Unterscheidung,  ob  primär,  ob  sekundär  kön-* 
nen  uns  die  Röntgenstrahlen  erleichtern;  breitet  sich  im  Röntgenbild 
ein  Schatten  von  einem  oder  mehreren  Wirbeln  auf  die  benachbarten 
Weichteile  aus,  so  können  wir  daraus  nach  Fraenkel  (und  Weinber¬ 
ger)  mit  Sicherheit  die  Diagnose  einer  primären  malignen  Wirbelge¬ 
schwulst  stellen.  Bei  metastatischen  Tumoren  findet  sich  ein  solcher 
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Schatten  niemals.  Leider  werden  diese  Angaben  wieder  kompliziert 
dadurch,  daß  sich  sog.  „akzidentelle  Schatten“  auch  bei  intraduralem 
Tumor  schon  gefunden  haben  und  dadurch  Anlaß  zu  Fehldiagnosen 
gaben  (Auerbach  und  Brodnitz),  und  daß  auch  bei  primären  Wir¬ 
belgeschwülsten  ein  solcher  Schatten  zuweilen  fehlen  kann. 

Schlüsse  auf  den  histologischen  Charakter  der  Geschwulst  —  es 
handelt  sich  wohl  meist  um  Karzinome  und  Sarkome  —  erlaubt  das 
Röntgenogramm  nicht.  Die  Diagnose  Myelom  können  wir  aber  aus 
den  gleichzeitigen  Verbiegungen  und  Spontanfrakturen  der  Röhren¬ 
knochen  und  hochgradiger  Deformierung  der  platten  Knochen  stellen 
und  für  die  Diagnose  Enchondrom  ist  die  Zusammensetzung  des  Schat¬ 
tens  aus  einer  Reihe  einzelner,  namentlich  in  den  peripheren  Abschnit¬ 
ten  deutlich  hervortretender,  wölkchenartiger  Flecke  charakteristisch. 
Im  allgemeinen  werden  diese  Diagnosen  aber  immer  ihre  Schwierig¬ 
keiten  haben. 

Beim  Echinococcus  der  Wirbelsäule  fanden  Borchardt  und 
Rothmann  einen  kreisrunden  Schatten,  der  dem  Sitz  der  Echinococeus- 
blasc  genau  entsprach.  Unter  Würdigung  der  übrigen  Verhältnisse 
kann  demnach  auch  hier  das  Radiogramm  unter  Umständen  sogar  die 
speziellere  Diagnose  des  Tumors  ermöglichen. 

Bei  der  Aktinomykose  der  Wirbelsäule  verliefen  die  bisheri¬ 
gen  Röntgenuntersuchungen  ergebnislos  (Martens);  ich  halte  es  nicht 
für  ausgeschlossen,  daß  späterhin  doch  noch  Erfolge  erzielt  werden. 

Bei  der  chronischen  Versteifung  der  Wirbelsäule  hat  man, 
ausgehend  von  klinischen  Gesichtspunkten,  in  der  Hauptsache  2  For¬ 
men  unterschieden,  die  Strümpell-Mariesche  und  die  Bechterew¬ 
sche  Form,  und  diese  wiederum  von  der  Spondylitis  deformans  abzu¬ 
trennen  versucht.  Neuere  Forschungen  (Simmonds,  Fraenkel,  Siven, 
Schlayer  u.  a.)  haben  uns  aber  gezeigt,  daß  sich  zwischen  der  Strüm¬ 
pell-Marieschen  und  der  Bechterewschen  Form  überhaupt  keine 
durchgreifenden  Unterscheidungsmerkmale  auffinden  lassen  und  daß 
eine  Einteilung  dieser  Krankheitsformen  besser  nach  anderen  Prinzi¬ 
pien  erfolgt.  Fraenkel  vor  allem  hat  dann  auf  Grund  der  anatomischen 
und  Röntgenbefunde  zwei  verschiedene  Prozesse  unterschieden:  die 
Spondylitis  deformans  und  die  Arthritis  chronica  ankylopoetica.  Die 
Spondylitis  deformans,  die  sich  häufig  auf  die  unteren  Brust-  und 
Lendenwirbel  beschränkt,  beginnt  an  den  Zwischenwirbelscheiben  und 
führt  zur  Deformierung  der  Wirbelkörper,  Exostosenbildung  und  Syno- 
stosierung  der  Wirbel.  Die  Arthritis  chronica  ankylopoetica  be¬ 
ginnt  an  den  kleinen  Gelenken  der  Wirbelsäule,  befällt  diese  sehr 
ausgedehnt  und  fast  gleichzeitig  und  führt  zur  Synostose  derselben; 
sie  ergreift  auch  die  Bänder  und  bringt  zwischen  ihnen  Verknöcherung 


Digitized  by  C.ooQLe 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Neurologie. 


111 


zustande.  Die  Wirbelkörper  werden  nicht  deformiert,  Exostosen  finden 
sich  nur  vereinzelt.  Einige  Symptome  sind  beiden  Formen  gemein¬ 
sam,  so  die  Spangenbildung  zwischen  den  Wirbelkörpern,  auch  kann 
es  bei  beiden  Prozessen  unter  Umständen  zu  hochgradiger  Osteoporose 
kommen;  nach  Simmonds  kann  überhaupt  gelegentlich  eine  Kombi¬ 
nation  der  Spondylitis  deformans  und  der  Arthritis  ankylopoetica 
eintreten. 

Die  von  Pastine  (und  wohl  auch  von  Bailey  und  Casamajor)  beschriebene 
besondere  Art  von  Arthritis  vertebralis  chronica  mit  Eigentümlichkeiten  der 
ankylosierenden  und  der  deformierenden  Form  und  mit  Zeichen  einer  Kompres¬ 
sion  der  radiko-medullären  Teile  ist  noch  zu  wenig  scharf  umschrieben,  um  hier 
genauer  berücksichtigt  werden  zu  können. 

Für  die  Diagnose  wichtig  ist  neben  dem  schon  Gesagten  das  höhere 
Alter  des  Erkrankten  bei  der  Spondylitis  deformans,  die  größere  Aus¬ 
dehnung  des  krankhaften  Prozesses  bei  der  Arthritis  ankylopoetica  und 
dann  vor  allem  der  Röntgenbefund,  der  uns,  sofern  es  sich  nicht  um 
ganz  initiale  Fälle  handelt,  erkennen  läßt,  einmal,  ob  die  Wirbelsäule 
überhaupt  erkrankt  ist,  und  dann,  welche  Form  der  Erkrankung  im  ge¬ 
gebenen  Falle  vorliegt. 

Ausschlaggebend  für  diese  letztere  Frage  ist  nach  Fraenkel  vor 
allem  die  Integrität  der  Wirbelkörper  bei  der  Arthritis  ankylopoetica 
und  die  Difformität  der  Wirbel  bei  der  Spondylitis  deformans.  Wichtig 
ist  ferner  die  Feststellung  knöcherner,  einzelne  Wirbel  miteinander  oder 
ihre  Querfortsätze  mit  den  Rippen  verbindenden  Brücken,  doch  kann 
man  hieraus  nur  im  Zusammenhalt  mit  dem  übrigen  Befund  differen¬ 
tial-diagnostische  Schlüsse  ziehen.  Auch  andere  Fragen,  so  z.  B.  das 
Zustandekommen  der  abdominalen  Atmung  bei  der  Wirbelsäulenver¬ 
steifung  u.  a.  m.  können  durch  die  Röntgenstrahlen  ihrer  Lösung  näher 
gebracht  werden  (Plate,  Leri,  Beclere  u.  a.). 

Sicher  abzutrennen  von  den  bisher  genannten  Formen  der  Wirbel¬ 
säulenversteifung  ist  die  von  Beer,  Oppenheim  und  Cassirer,  Se¬ 
nator,  Dorendorf  u.  a.  beschriebene  myogene  Form  der  Ver¬ 
steifung,  bei  der  auf  der  Basis  eines  chronischen  Muskelrheumatismus 
die  bekannten  Erscheinungen  entstehen.  Hier  finden  wir  im  Röntgen¬ 
bild  die  knöcherne  Wirbelsäule  in  allen  ihren  Teilen  in  der  Hauptsache 
normal,  neben  ihr  aber  sehen  wir  verschiedentlich  Schatten  auftreten, 
die  den  fest  kontrahierten  Muskeln  entsprechen. 

Eine  hysterische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  können 
wir  unter  günstigen  Umständen  allein  aus  dem  Röntgenbild  in  ihrer 
Eigenart  erkennen,  da  hier  Verdrehungen  der  Wirbelkörper,  Entzün¬ 
dungserscheinungen  usw.  vollkommen  fehlen  und  auch  für  die  Erken¬ 
nung  der  angeborenen  Skoliose  kann  eine  Röntgenuntersuchung 
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von  Wert  sein.  Eingeschaltete  Knochenstücke,  Deformitäten  einzelner 
Wirbel  u.  a.  m.  können  als  die  Ursache  der  Skoliose  auf  diese  Weise 
erkannt  werden  (Schepelmann,  Ebstein  u.  a.). 

Von  den  angeborenen  Wirbelsäulendefekten  ist  einer  djer  wich¬ 
tigsten  die  Spina  bifida.  Hier  gestatten  uns  die  Röntgenstrahlen  vor 
allem  die  Lückenbildung  in  der  Wirbelsäule  zu  konstatieren  und  deren 
Ausdehnung  genau  festzulegen  u.  a.  m.  Besonders  wertvoll  ist  dies  für 
die  Erkenntnis  .der  Spina  bifida  occulta,  auf  die  später  noch  zurückzu¬ 
kommen  sein  wird  (Albers-Schönberg,  Abels,  Ebstein,  Ewald, 
Klynens  u.  a.). 


IV.  Krankheiten  der  peripheren  Nerven. 

Neuritiden,  Lähmungen  pripherer  Nerven  und  Neuralgien 
entstehen  häufig  ganz  akut  durch  ein  Trauma.  Oft  handelt  es  sich  auch 
hier  um  Schußverletzungen  und  ebenso  wie  dies  früher  besprochen 
wurde,  ja  noch  viel  besser  als  bei  den  Verletzungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks,  können  wir  auch  hier  Sitz  und  Weg  der  Kugel  durch 
das  Röntgenbild  bestimmen  und  dadurch  die  eventuelle  Operation  er¬ 
leichtern  (Küttner,  Luxembourg). 

Der  Wert  der  Röntgenstrahlen  in  dieser  Hinsicht  zeigte  sich  ganz 
besonders  auch  im  gegenwärtigen  Krieg,  wo  die  enorme  Fülle  der 
Extremitätenverletzungen  auch  eine  unübersehbare  Menge  von  Nerven- 
schädigungen  aller  Art  im  Gefolge  hatte.  Hier  gab  uns  das  Röntgen¬ 
bild  manchen  wertvollen  Fingerzeig  für  die  Behandlung,  wenn  es  uns 
zurückgebliebene  Geschoßteile,  versprengte  Knochensplitter,  Kallus¬ 
massen  u.  ähnl.  nachwies. 

Auch  andere  Fremdkörper  (Metallstücke  —  Hoffmann, 
Fuchs;  Glassplitter)  können  die  Nerven  verletzen  oder  auf  sie 
drücken;  bei  Frakturen  können  die  Nerven  zerrissen  oder  durch 
die  Fragmente  geschädigt,  bei  Luxationen  gequetscht  werden;  ein 
Stich  oder  Hieb  mit  einer  scharfen  Waffe  kann  den  Nerv  durch- 
schneiden.  In  allen  solchen  Fällen  werden  wir  durch  das  Röntgenbild 
den  Fremdkörper  nachweisen,  den  Knochenbefund  genau  feststellen 
können;  auch  eine  im  Gefolge  einer  Nervendurchtrennung  später  auf¬ 
tretende  Knochenatrophie  werden  wir  nachweisen  können. 

In  vielen  Fällen  tritt  die  Schädigung  des  Nerven  erst  längere  Zeit 
nach  dem  primären  Trauma  ein;  so  ist  z.  B.  gar  nicht  so  selten  die 
Ausbildung  eines  stärkeren  Callus  die  Ursache  einer  peripheren  Läh¬ 
mung.  Über  Umfang  und  Ausdehnung  des  Callus  aber  gibt  uns  das 
Röntgenbild  am  besten  Auskunft. 
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In  anderen  Fällen  wiederum  werden  durch  eine  Fraktur,  Luxation 
oder  dergl.  abnorme  anatomische  Verhältnisse  geschaffen,  und  ein  oft 
sehr  lange  Zeit  später  einsetzendes,  vielleicht  an  und  für  sich  ganz 
harmloses  Ereignis  bewirkt  dann  die  Lähmung.  Ein  besonders  großes 
Kontingent  zu  derartigen  Vorkommnissen  stellen  die  Ulnarislähmun¬ 
gen,  wohl  deshalb,  weil  dieser  Nerv  in  seiner  exponierten  Lage  Schä¬ 
digungen  aller  Art  ausgesetzt  ist.  Verletzungen  des  Ellenbogengelenks 
oder  auch  der  Ulna  am  Handgelenk,  chronische  Arthritiden  oder 
schließlich  auch  ein  einfacher  Cubitus  valgus  geben  die  Disposition 
und  bei  irgendeiner  Gelegenheit,  vielleicht  einer  kleinen  Überanstren¬ 
gung,  tritt  die  Lähmung  ein.  Cohn,  Weber,  Haim,  Fürnrohr  u.  a. 
haben  solche  Fälle  beschrieben  und  fast  in  allen  diesen  haben  erst  die 
Röntgenstrahlen  volle  Klarheit  gebracht. 

Lähmungen  des  Ulnaris  und  solche  anderer  Nerven  können  übri¬ 
gens  auch  ohne  vorangegangenes  Trauma  entstehen  und  auch  in  solchen 
Fällen  können  die  Röntgenstrahlen  sich  nützlich  erweisen. 

Curschmann  fand  in  einem  solchen,  in  seiner  Genese  bis  dahin  durchaus 
unklaren  Falle  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ellenbogengelenks  mit  sekun¬ 
därer  Schädigung  des  N.  ulnaris,  der  verdickt  und  in  schwartiges  Gewebe  ein¬ 
gebettet  war,  und  Schuppius  konnte  bei  einer  Peroneuslähmung  erhebliche 
Verkalkung  der  Arteria  poplitea  als  deren  wahrscheinliche  Ursache  nachweisen. 

Das  gleiche  gilt  nun  ganz  besonders  auch  für  viele  Neuralgien, 
deren  letzte  Ursache  oft  nur  schwer  erkannt  Werden  kann. 

Bei  Trigeminusneuralgien  z.  B.  können  uns  die  Röntgenstrahlen  ein 
Nebenhöhlenempyem  entdecken  helfen  oder  auch  verdrängte  Zähne  (Pancoast, 
T  aylor,  Preis  werk),  zurückgebliebene  Zahnwurzeln  (Haenisch),  Wurzelabszesse, 
Verdichtungen  in  der  Kieferspongiosa  (Holzknecht)  u.  dgl.m.  In  einem  besonders 
merkwürdigen  Fall  fand  Manges  als  Ursache  einer  Neuralgie  einen  bei  einer 
frühereil  Operation  zurückgebliebenen  und  nachher  in  eine  Kalkkruste  eingebetteten 
Gazefaden,  dessen  Entfernung  Heilung  brachte.  Als  Ursache  einer  Interkostal¬ 
neuralgie  finden  wir  im  Röntgenbild  zuweilen  eine  beginnende  Spondylitis 
(Merk len),  einen  Mediastinaltumor  (Benedikt),  ein  Aortenaneurysma  (Tobias, 
Stuertz  u.  a.),  einen  Tumor  der  Wirbelsäule,  Fraktur  einer  Rippe  mit  Dislokation 
der  Bruchenden  (Most)  u.  a.  m.  Hartnäckige  Otcipitalneuralgie  kann  durch 
eine  intrathorazische  Struma  erzeugt  werden  (Kreuzfuchs)  und  eine  heftige 
Brachialgie  kann  durch  ein  extrapleural  sitzendes  Endotheliom  (Plexuskom¬ 
pression)  bedingt  sein  (O.  B.  Meyer).  Als  Ursache  einer  Peronealneuralgie 
entdeckte  Nonne  einen  metastatischen  Abszeß  in  der  Fibula  (nach  Typhus). 

Langdauernde  Ischias  sehen  wir  gelegentlich  einmal  als  Begleiterscheinung 
einer  Kreuzbeinverletzung  (Ludloff),  einer  Versteifung  der  Wirbelsäule  (Plate) 
oder  eines  Wirbeltumors  (Haase);  auch  können  Exostosen,  besonders  die  sog. 
kartilaginären  Exostosen  (Köhler),  den  Nerv  reizen  und  eine  wallartige  Ver¬ 
dickung  am  unteren  Pfannenrand  des  Hüftgelenks  kann  ebenfalls  die  Symptome 
einer  Ischias  hervorrufen  (Sa  eng  er).  Wo  und  wie  dies  alles  der  Fall  ist,  zeigt 
uns  keine  andere  Untersuchungsmethode  besser  als  die  röntgenologische. 

Röntgenkunde.  II.  S 
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In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  zwischen  Ischias  und  den  sog.  Beckenflecken- 
einen  ätiologischen  Zusammenhang  konstruiert.  Robinsohn  hält  diese  nämlich, 
für  Bursensteine,  d.  h.  verkalkte  degenerierte  Schleimhautzotten  der  Bursa  mus- 
cul.  obturat.  und  der  Bursa  musculi  glutaei  und  macht  sie  für  das  Entstehen  der 
Ischias  verantwortlich.  Andere  Forscher  jedoch  deuten  die  fraglichen  Schatten 
als  Phlebolithen  (Fraenkel,  Haenisch)  und  leugnen  den  Zusammenhang  mit 
einer  bestehenden  Ischias  (Albers-Schönberg,  Goldammer),  da  sie  sich  viel¬ 
fach  auch  da  finden,  wo  eine  solche  niemals  vorhanden  war.  Die  weitere  Klärung 
dieser  Frage  dürfen  wir  wohl  in  erster  Linie  von  den  Röntgenstrahlen  erwarten. 

Symptomatologisch  steht  der  Ischias  nahe  die  Lumbago.  Zumeist  handelt 
es  sich  dabei  wohl  um  eine  Affektion  der  Muskeln;  in  manchen  Fällen  aber  kön¬ 
nen  auch  Erkrankungen  der  Knochen,  insbesondere  der  Wirbelsäule,  eine  Rolle 
spielen,  besonders  dann,  wenn  dem  Auftreten  der  Schmerzen  ein  Trauma  vor¬ 
ausgegangen  ist.  In  solchen  Fällen  fanden  Ludloff,  Sudeck,  Feinen,  Pför- 
ringer,  Erben  u.  a.  an  der  Wirbelsäule  Zeichen  einer  Wirbelfraktur,  Brüche  an 
den  Querfortsätzen,  Verödung  der  Wirbelgelenke,  Knochenschalen  an  den  inter¬ 
vertebralen  Scheiben,  rarefizierende  Prozesse  oder  Knochenneubildung.  Dohan 
fand  die  Merkmale  einer  Arthritis  in  allen  Stadien:  Atrophie  der  Gelenkfortsätze, 
mehr  oder  minder  ausgebildete  Knochendestruktion  und  -deformation,  Zerstörung 
der  knorpeligen  Zwischenscheiben,  Exostosen  und  Exkreszenzen  an  den  Ge¬ 
lenken  u.  a.  m.  Am  häufigsten  waren  die  Seitengelenke  zwischen  4.  und  5.  Len¬ 
denwirbel  befallen,  ln  anderen  Fällen  wiederum,  in  denen  zunächst  ebenfalls 
nur  die  Symptome  einer  Lumbago  vorhanden  waren,  konnte  im  Röntgenbild  ein 
Wirbelsäulentumor  nachgewiesen  werden  (Pförringer)  und  bei  „Kreuzschmer¬ 
zen“,  deren  Genese  so  oft  eine  dunkle  ist,  fanden  sich  gelegentlich  als  Ursache 
Nierensteine. 

Bei  einem  Fall  von  sog.  Coxalgie  fand  Des  tot  als  wirkliche  Ursache  des 
Leidens  eine  Fraktur  des  obem  Femurendes. 

Als  Mortonsche  Metatarsalgie  bezeichnen  wir  das  Auftreten  heftiger 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  4.  Metatarsophalangealgelenks.  Die  häufigste 
Ursache  dieses  Leidens  ist  das  Tragen  allzu  enger  Schuhe.  Dadurch  kommt  es 
dann  zu  einer  dauernden  Kompression  des  Fußgerüstes,  eventuell  zur  Subluxation 
eines  Metatarsalköpfchens.  Durch  Röntgenaufnahmen  mit  und  ohne  Schuh  konnte 
Blencke  die  seitliche  Kompression  der  Metatarsalköpfchen  (und  der  dazwischen 
liegenden  Nervenästchen)  deutlich  machen,  während  Morton  und  P£raire- 
Mally  die  Subluxation  eines  Metatarsalköpfchens  radiographisch  nach  weisen  konn¬ 
ten.  Für  die  Therapie  sind  derartige  Untersuchungsergebnisse  natürlich  von  gro¬ 
ßer  Bedeutung. 

Als  Ursache  der  unter  dem  Namen  Achillodynie  oder  Calcaneodynie 
bekannten  Fersenschmerzen  finden  wir  neben  krankhaften  Veränderungen  der 
Achillessehne,  Schleimbeutelerkrankungen  u.  a.  vor  allem  mehr  oder  minder  große 
Exostosen  am  Calcaneus,  die  auf  der  Basis  einer  Arteriosklerose,  Lues,  Arthritis 
deformans,  Gonorrhoe  oder  nach  einem  Trauma  entstehen  und  zumeist  an  der 
Sohlenseite  am  Processus  medialis  tuberis  calcanei  ihren  Sitz  haben.  Häufig 
treten  auch  bei  vorhandener  Exostose  Schmerzen  erst  dann  auf,  wenn  ein  Sinken 
des  Fußgewölbes  stattfindet  und  die  Exostose  dadurch  mit  gesteigerter  Kraft 
auf  die  plantaren  Gewebe  drückt.  Was  im  einzelnen  vorliegt  und  wo  eine  ratio¬ 
nelle  Therapie  einzugreifen  hat,  zeigt  uns  am  besten  das  Röntgenbild.  Blencke, 
Haglund,  Lehr,  Klopfer,  Selka,  Janowski,  Unversehrt,  Jakobsthal 
u.  a.  haben  entsprechendes  Material  beigebracht. 


Digitized  by  v^ooQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Neurologie. 


115 


Dem  intermittierenden  Hinken  liegen  vielfach  arteriosklero¬ 
tische  Gefäßveränderungen  zugrunde.  Wo  dies  der  Fall  ist,  können  wir 
die  erkrankten  Gefäße  gut  darstellen  und  so  die  manchmal  unsichere 
Diagnose  befestigen.  Die  ersten  Zeichen  von  Verkalkung  finden  wir 
zuweilen  bei  Durchleuchtung  vom  Fußrücken  zur  Sohle  in  dem  Zwi¬ 
schenraum  zwischen  1.  und  2.  Mittelfußknochen  und  an  der  Seite  der 
1.  und  2.  Zehe  (Muskat).  Später  können  wir  die  Kalkeinlagerung  dann 
auch  an  den  größeren  Gefäßen,  der  Arteria  tibialis,  peronea  und  dor- 
salis  pedis  nachweisen  (Oppenheim,  Saenger,  Hirschfeld,  Hoff¬ 
man  n  und  viele  andere). 

Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  im  Bereich  des  Plexus  brachialis, 
also  Parästhesien,  Sensibilitätsstörungen  und  Muskelatrophien  an  den 
Armen  und  besonders  an  der  Hand  sind  oft  die  Folge  einer  bestehen¬ 
den  Halsrippe.  Aus  den  Symptomen  und  dem  Palpationsbefund  kön¬ 
nen  wir  häufig  die  Diagnose  stellen,  nicht  allzu  selten  sind  wir  aber 
hierfür  vollkommen  auf  die  Röntgenstrahlen  angewiesen.  Sie  allein 
können  uns  über  die  Größe  einer  Halsrippe  (1. — 4.  Grad  nach  Gruber) 
genauer  unterrichten,  können  uns  zeigen,  ob  sie  ein-,  oder  was  häufig 
der  Fall  ist,  doppelseitig  angelegt  ist,  können  uns  schließlich  über  das 
gleichzeitige  Bestehen  und  die  Genese  einer  cervico-dorsalen  Skoliose 
aufklären,  als  deren  Ursache  wir  häufig  neben  der  Halsrippe  einge¬ 
sprengte  Wirbelrudimente,  Verschmelzungen  und  knöcherne  Vereini¬ 
gungen  benachbarter  Wirbel  u.  a.  m.  finden.  Besonders  wichtig  ist 
eine  Röntgenuntersuchung  auch  dann,  wenn  zur  Heilung  des  Leidens 
eine  Operation  in  Frage  kommt.  Genaueres  über  dieses  interessante 
Kapitel  finden  wir  in  den  Arbeiten  von  Garre,  Meyerowitz,  Beck, 
Drehmann,  Oppenheim,  Krause,  Bibergeil  und  Blank,  Mendel, 
Fürnrohr  u.  a. 

Vergesellschaftet  mit  Halsrippen,  aber  auch  ohne  solche,  finden  wir  zuweilen 
den  angeborenen  Schulterblatthochstand.  Da  hierbei  Verknöcherungen  ein¬ 
zelner  Muskeln,  Exostosen,  Deformitäten  des  Schulterblatts  usw.  eine  große 
Rolle  spielen,  können  uns  recht  oft  allein  die  Röntgenstrahlen  den  genauen  Sach¬ 
verhalt  erkennen  lassen.  Auch  über  den  erworbenen  Hochstand  der  Schulter, 
dessen  Ursache  vielleicht  in  einer  Rachitis  zu  suchen  ist,  können  uns  die  Rönt¬ 
genstrahlen  manche  Aufklärung  bringen. 

Bei  den  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  müssen  wir  noch 
der  Lähmungen  des  Nervus  phrenicus  gedenken.  Daß  es  bei 
Tabes  und  Poliomyelitis  auch  zu  Lähmungen  des  Zwerchfells  kommt, 
wurde  schon  erwähnt;  wir  finden  solche  aber  auch  aus  anderen  Ur¬ 
sachen.  Krehl  z.  B.  fand  bei  einer  Brown-Sequardschen  Lähmung 
nach  Messerstich  auch  rechtsseitige  Phrenicuslähmung  und  hei  einer 
Erbschen  Plexuslähmung  konnte  Naunyn  vollständigen  Stillstand  der 

s* 


Digitized  by  C^ooQle 


1 16 


Wilhelm  Fürnrohr. 


linken  Zwerchfellhälfte  im  Röntgenbild  konstatieren.  Auch  bei  Blei¬ 
vergiftung  konnte  de  la  Camp  Zwerchfellähmung  feststellen. 

Als  Ursache  einer  Rekurrenslähmung,  einer  Lähmung  im  Be¬ 
reich  der  oberen  Extremitäten  können  wir  bei  der  Röntgendurch¬ 
leuchtung  zuweilen  ein  Aortenaneurysma  (Levinstein),  eine  (even¬ 
tuell  verkalkte)  Struma  oder  ähnl.  aufdecken. 

Differentialdiagnostisch  kann  gegenüber  anderen  Nervenleiden  auch 
die  Lepra  in  Frage  kommen.  Bei  der  Lepra  tuberosa  finden  wir  im 
Röntgenbild  periostitische  Prozesse  und  scharf  umschriebene,  deutlich 
sich  von  der  gesunden  Umgebung  absetzende  Herde,  die  sog.  Kno- 
chenleprome.  Bei  der  Lepra  nervorum  steht  im  Vordergründe  die 
Atrophie  der  Knochen  mit  Rarefication  und  Schwund  der  Knochensub¬ 
stanz  (Deyke-Pascha).  Für  die  Differentialdiagnose  Lepra-Syringo¬ 
myelie  sind  klinische  Gesichtspunkte  natürlich  in  erster  Linie  maß¬ 
gebend;  radiographisch  ist  zu  beachten,  daß  Arthropathien  der  grö¬ 
ßeren  Gelenke  bei  der  Lepra  sehr  viel  seltener  sind  als  bei  der  Syringo¬ 
myelie;  ebenso  sind  Spontanfrakturen  größerer  Knochen  hier  selten, 
während  sich  häufig  Frakturen  der  Phalangen  finden.  Hypertrophische 
Prozesse,  knöcherne  Ankylosen,  kräftige  Callusentwicklung  sprechen 
für  Syringomyelie. 

Weiter  müssen  wir  noch  der  Polyneuritis  Erwähnung  tun.  Auch 
sie  kann  unter  Umständen  zu  radiographisch  nachweisbaren  Knochen¬ 
veränderungen  führen.  Dreyfus  fand  in  einem  Falle,  wo  er  als  Ur¬ 
sache  der  Krankheit  chronische  Kohlenoxydgasvergiftung  annehmen 
mußte,  diffuse  Atrophie  der  Knochen  der  linken  Hand  und  Atrophie 
der  Tibiaenden.  Auch  die  Neurofibromatosis  generalis,  die  sog. 
Recklinghausensche  Krankheit  hat  zuweilen  Deformitäten  des  Ske¬ 
letts  im  Gefolge,  die  einer  Röntgenuntersuchung  zugänglich  sind.  Vor 
allem  sind  dies  Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  die  wir  so  nach  Aus¬ 
dehnung  und  Art  genauer  studieren  können,  Veränderung  der  Becken¬ 
gestaltung  in  der  Richtung  der  osteomalacischen  Beckenform  u.  a.  m. 
Die  Knochenschatten  werden  zuweilen  abnorm  hell  gefunden,  was,  wie 
man  annimmt,  auf  osteomalacischen  Vorgängen  beruht  (Kolepke). 

V.  Die  Neurosen. 

Die  Frage,  ob  nervöse  Leiden  wirklich  rein  funktioneller  Natur  sind 
oder  in  letzter  Linie  doch  organischen  Veränderungen  ihre  Entstehung 
verdanken,  ist  oftmals  recht  schwierig  zu  entscheiden.  Aus  diesem 
Grunde  werden  wir  auch  bei  der  Diagnose  der  Neurosen  die  Röntgen¬ 
strahlen  des  öfteren  zu  Hilfe  rufen  müssen.  Außerdem  können  sie  uns 
auch  über  manches  Einzelsymptom  besser  unterrichten  als  andere  Un¬ 
tersuchungsmethoden. 
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Bei  der  Hysterie  liegt  die  Verwechslung  mit  organischen  Leiden 
oft  außerordentlich  nahe.  Die  völlige  Intaktheit  des  gesamten  Knochen- 
und  Gelenkapparates,  das  Fehlen  einer  stärkeren  Knochenatrophie 
(Nonne)  bei  weitgehenden  subjektiven  Beschwerden  —  ausnahms¬ 
weise  kann  es  jedoch  auch  bei  funktionellen  Lähmungen  zu  chronischer 
Knochenatrophie  kommen  (Schüller)  —  spricht  sehr  zugunsten  der 
Neurose.  Umgekehrt  kann  man  gelegentlich  auch  da,  wo  man  lange 
an  Hysterie  dachte,  organische  Veränderungen  finden  (Ludloff  — 
Wirbelsäulenverletzungen,  Levy-Dorn  und  Jacobsohn  —  4  Nadel¬ 
spitzen  in  der  linken  Hand  u.  a.). 

Einzelne  hysterische  Symptome  lassen  sich  am  besten  unter  An¬ 
wendung  der  Röntgenstrahlen  studieren.  So  die  Vorgänge  am  Zwerch¬ 
fell  und  Herz  bei  hysterischen  stenokardischen  Attaquen  (Kienböck), 
ferner  Anfälle  von  Singultus  und  Ruktus  (Holzknecht),  die  merk¬ 
würdigen  Vorgänge  im  Ösophagus  bei  der  neurotischen  Dysphagie 
(Holzknecht),  beim  Cardiospasums,  die  hysterische  Skoliose  (cf.  oben) 
u.  a.  m. 

Was  eben  von  der  Hysterie  gesagt  wurde,  gilt  auch  für  die  sog. 
Gelenkneurosen  und  ganz  besonders  für  die  sog.  traumatischeNeu- 
rose,  bei  der  ja  die  Verhältnisse  oft  außerordentlich  kompliziert  liegen. 
Auch  für  die  Erkenntnis  der  wirklichen  oder  vermeintlichen  Simu¬ 
lation  mancher  Krankheiten  können  die  Röntgenstrahlen  von  großer 
Bedeutung  sein.  Dumstrey,  Bode,  Baehren  konnten  so  die  Dia¬ 
gnose  Simulation  sichern,  andere  wieder,  so  Passower,  konnten  bei 
„Simulanten“  schwere  Knochenverletzungen  (hier  Calcaneusfraktur) 
nachweisen  (cf.  auch  Ludloff,  Stuertz  u.  a.). 

Bei  der  richtigen  genuinen  Epilepsie  wird  eine  Röntgenunter¬ 
suchung  nicht  viel  Positives  ergeben.  Oft  aber  lassen  sich  durch  diese 
Methode  auch  da,  wo  aus  den  klinischen  Symptomen  nichts  Derartiges 
vermutet  werden  kann,  doch  organische  Veränderungen  nachweisen, 
die  in  ursächlichem  Zusammenhang  zu  der  vorhandenen  Epilepsie 
stehen.  Redlich  und  Schüller  sind  dieser  Frage  nähergetreten  und 
konnten  bei  ihren  Untersuchungen  an  großem  Material  viele  wichtige 
Befunde  erheben.  Sie  fanden  bei  Epileptikern  Zeichen  vorausgegange¬ 
ner  Verletzungen  wie  Fissuren,  Impressionen,  Lochdefekte,  Form-  und 
Größenanomalien  des  Schädels  (Craniostenose,  Mikrocephalie,  Hydro- 
cephalie),  diffuse  und  zirkumskripte  Hyperostosen  der  Schädelwand, 
luetische  Knochenerkrankungen  (Osteoporose,  Osteosklerose),  Herder¬ 
krankungen  des  Gehirns  (verkalkte  encephalitische  Herde,  verkalkte 
Cysticerken,  verkalkte  Hirntumoren),  Zeichen  gesteigerten  intracraniellen 
Hirndrucks  oder  Veränderungen  an  der  Sella  turcica  bei  vorhandenem, 
aber  nicht  verkalktem  Hirntumor  u.  a.  m.  Auch  Anton  fand  bei  einem 
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10  jährigen,  seit  früher  Kindheit  epileptischen  Mädchen  im  Röntgen¬ 
bild  „eine  gewisse  Dysostose  und  rarefizierte  Stellen  am  Schädelkno¬ 
chen“,  was  er  als  Zeichen  einer  relativen  Qehirnhypertrophie  auffaßte 
und  Sabat  hatte  Gelegenheit,  bei  Epileptikern  kleinere  und  größere 
Verkalkungsherde  im  Gehirn,  erweiterte  Gefäßfurchen  als  Zeichen  er¬ 
höhten  Gehirndrucks  u.  a.  zu  konstatieren.  Als  auslösendes  Moment 
konnten  gelegentlich  Zahndefekte  verschiedener  Art  radiographisch  nach¬ 
gewiesen  werden  (Pancoast,  Coon). 

Für  die  exaktere  Trennung  der  genuinen  Epilepsie  von  der  symp¬ 
tomatischen  sind  solche  Befunde  von  großer  Wichtigkeit,  auch  können 
sie  für  die  Therapie  (Fremdkörper,  Lues,  Tumor)  Bedeutung  gewinnen. 

Die  Enuresis  nocturna  hat  man  bisher  wohl  stets  zu  den  Neurosen  ge¬ 
rechnet.  ln  jüngster  Zeit  haben  aber  Fuchs,  Mattauschek  und  Robin- 
sohn  das  Krankheitsbild  der  Myelodysplasie  (Sphinkterenschwäche,  Deformationen 
des  Fußgerüstes  (Klauenhohlfuß  —  Bibergeil)  und  Schwimmhautbildungen  zwi¬ 
schen  den  Zehen,  Gefühlsstumpfheit  speziell  für  thermische  Reize  an  den  Zehen, 
vasomotorische  und  trophische  Störungen  an  den  Füßen,  Reflexanomalien)  aufge¬ 
stellt  und  die  Enuresis  nocturna,  wenigstens  für  viele  Fälle,  als  Teilerscheinung 
dieses  Leidens  —  einer  angeborenen  Affektion  des  untersten  Rückenmarksab¬ 
schnittes  —  angesehen.  Untersuchte  man  solche  Fälle  radiographisch,  so  fand  sich 
häufig  eine  „Lückenbildung  der  hinteren  knöchernen  Umrahmung  des  Wirbelkanals 
im  Bereiche  des  Kreuzbeines  und  der  unteren  Lendenwirbelsäule“,  also  eine 
rudimentäre  Form  der  Spina  bifida  occulta.  Für  die  Wertung  des  viel  umstritte¬ 
nen  Begriffes  der  Enuresis  nocturna  sind  solche  Befunde,  die  übrigens  auch  Peritz, 
Saenger,  Trembur,  Fürnrohr  u.  a.  bestätigen  konnten,  sicher  von  großer  Be¬ 
deutung. 

Ebenso  wie  bei  der  Epilepsie  können  wir  auch  bei  der  Migräne 
von  einer  genuinen  und  einer  symptomatischen  Form  sprechen.  Was 
zunächst  die  letztere  anlangt,  so  dürfen  wir  nach  Schüller  5  Typen 
unterscheiden:  Migräne  als  Prodromalsymptom  einer  Tabes  oder  Para¬ 
lyse,  Migräne  bei  Herderkrankungen  des  Gehirns,  insbesondere  bei 
Geschwülsten,  bei  entzündlichen  Affektionen  der  Meningen,  die  zu 
Hydrocephalus  führen,  bei  diffusen  Hyperostosen  des  Schädels  und 
endlich  bei  der  Kraniostenose,  vor  allem  dem  sog.  Turmschädel.  Ab¬ 
gesehen  von  der  ersten  Gruppe  handelt  es  sich  bei  allen  andern  um 
„das  Bestehen  eines  Mißverhältnisses  zwischen  dem  Schädelinhalt  und 
dem  Schädelfassungsraum“  und  man  wird  deshalb  in  vielen  derartigen 
Fällen  die  früher  besprochenen  Zeichen  des  gesteigerten  intracraniellen 
Druckes  (Usuren,  vertiefte  Impressiones  digitatae,  Hervortreten  der 
Juga  cerebralia  usw.)  radiographisch  beobachten  können.  Ähnliche  Ver¬ 
schiebungen  der  intracraniellen  Druckverhältnisse  sollen  nun  nach 
Schüller  auch  bei  der  genuinen  Migräne  vorliegen  und  er  konnte 
diese  Anschauung  tatsächlich,  in  einigen  Fällen  wenigstens,  durch  die 
entsprechenden  Röntgenbefunde  erhärten,  indem  er  auch  hier  Usuren 
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u.  a.  nachwies.  Abgeschlossen  sind  diese  Fragen  sicher  in  keiner 
Weise;  man  wird  aber  gerade  von  öfteren  Röntgenuntersuchungen  noch 
manchen  wertvollen  Aufschluß  erwarten  dürfen. 

Bei  der  Chorea  kommt  es  mitunter  zu  pathologischen  Zuckungen 
<les  Zwerchfells.  Wie  sich  diese  abspielen,  zeigt  uns  am  besten  das 
Röntgenlicht. 

VI.  Die  vasomotorisch-trophischen  Neurosen. 

Bei  der  Erythromelalgie  kann  es  zu  einer  Vergrößerung  der 
Knochen  kommen;  zuweilen  findet  sich  auch  eine  deutliche,  wie  es 
scheint  nicht  sehr  hochgradige  Knochenatrophie  im  Bereich  der  er¬ 
krankten  Teile  (Weber,  Fürnrohr). 

Die  Raynaudsche  Krankheit  führt 
ebenfalls  zu  Knochenatrophie  (Verdünnung 
der  Corticalis,  .Erweiterung  der  Zwischen¬ 
räume,  schärfere  Zeichnung  der  Spongiosa  — 

Cassirer),  aber  unter  Umständen  auch  zu 
ganz  erheblichen  Knochendestruktionen;  be¬ 
sonders  die  knöchernen  Endphalangen  wer¬ 
den  mehr  oder  weniger  zerstört  gefunden 
(Beck,  Phleps,  Crespi,  Krause). 

ln  einem  Falle  Lippmanns  sind  sämtliche 
Knochen  der  ersten  Phalangen  einer  Atrophie  ver¬ 
fallen.  Die  erste  Phalanx  des  Zeigefingers  ist  zum 
größten  Teil  verschwunden;  weniger  ausgesprochen 
ist  diese  Atrophie  an  den  übrigen  Fingern.  Auch 
die  Mittelphalangen  sind  anscheinend  an  der  Atrophie 
beteiligt,  sie  erscheinen  etwas  verkürzt.  Der  Daumen 
nimmt  in  gleicher  Weise  an  der  Atrophie  teil;  be¬ 
sonders  die  1.  Phalanx  ist  stark  verschmälert  und 
deutlich  atrophisch. 

Nebenbei  kommt  es  auch  zu  Prolifera¬ 
tionsprozessen  (Beck,  Cassirer)  und  peri¬ 
ostal  en  Auflagerungen  (Albers-Schönberg). 

Davis  sah  außerdem  auch  noch  Kalkeinlage¬ 
rungen  im  Unterhautzellgewebe. 

Ähnliche  Befunde  ergaben  die  Röntgen¬ 
untersuchungen  bei  Sklerodermie. 

Atrophische  Prozesse  an  den  Knochen,  zuweilen  verbunden  mit  hyper¬ 
trophischen,  fanden  u.  a.  Dercum,  Cassirer,  Donath,  ebenso  Neubert,  der 
neben  der  Atrophie  auch  geringe  Hyper-  und  Exostosenbildung,  schwere  Verän¬ 
derungen  in  beiden  Handgelenken  mit  Verschmelzung  einzelner  Knochen,  abnorme 
Verkalkungen  einzelner  Bänder  u.  a.  m.  fand.  Auch  Wyn  konstatierte  bei  schwe¬ 
rer  ausgedehnter  Sklerodermie  starke  Atrophie  der  Knochen  (Dicke  der  Ulna 


Fig.  72. 

Raynaudsche  Krankheit. 
Schwere  atrophisch-destruktive 
Veränderungen  an  den  Knochen 
der  Hand.  Deutlicher  Defekt 
an  der  Spitze  des  Ringfingers. 
(Näheres  siehe  bei  Cassirer, 
Die  vasomotorisch-trophischen 
Neurosen,  Berlin,  S.  Karger. 
1912.) 
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67f  nun  gegen  13  mm  normal).  Die  Verknöcherungslinie  zwischen  Epi-  und 
Diaphyse  der  Ulna  war  bei  der  25jähr.  Patientin  noch  sichtbar;  einige  Phalangen 
der  Hand  sind  gänzlich  verschwunden  und  an  einigen  Stellen  fand  man  frei¬ 
liegende,  knochenharte  Neubildungen  in  der  Haut.  Die  Umgrenzung  der  Sella 
turcica  war  stärker  und  deutlicher  als  in  der  Norm. 

Bei  einem  Fall  von  „Sclerodermie  atrophique  generalisee“  fand  Grasset 
neben  anderem  zylindrische  Verdickung  der  Metacarpi  an  den  distalen  Epiphysen¬ 
gegenden. 


Fig.  73.  Fig.  74. 

Schwere  Sklerodermie  en  plaque s.  Ausgedehnte  osteoporotische  Prozesse  an  den 
Füßen.  Verstümmelung  des  Fußskelettes.  (Näheres  siehe  bei  Cassirer,  Die  vasomo- 
torisch-trophischen  Neurosen,  Berlin.  S.  Karger,  1912.) 

Die  Knochenveränderungen  bei  Sklerodermie  können  also  wie  bei 
der  Raynaudschen  Krankheit  recht  vielgestaltig  sein.  Zuweilen  können 
sie  vollkommen  fehlen  (Uhlenhuth),  in  anderen  Fällen  schwanken  sie 
von  leichtester  Rarefikation  der  Spongiosa  bis  zu  totaler  Zerstörung 
der  Knochen  mit  Abstoßung  ganzer  Phalangen,  und  hypertrophische 
Prozesse  komplizieren  gelegentlich  noch  das  Bild. 

Die  Sklerodaktylie  ist  gewissermaßen  eine  Unterabteilung  der 
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Sklerodermie;  auch  hier  fand  man,  entsprechend  dem  Sitz  der  Affek¬ 
tion,  Knochenatrophie  an  den  distalsten  Teilen  der  Extremitäten,  ähn¬ 
lich  wiederum  dem  Befund  bei  der  Raynaudschen  Krankheit  (Müller, 
Fürnrohr,  Cassirer),  und  wie  dort  wurden  auch  hier  subkutane 
Kalkeinlagerungen  gelegentlich  radiographisch  festgestellt  (Schole- 
field  und  Parkes  Weber). 


Schwere  destruktiv-atrophische  Veränderungen  des  Knochen¬ 
gerüstes  der  Hand  in  einem  Falle  von  Sklerodaktylie. 

Karefikation  der  Spongiosa,  totale  Zerstörung  einzelner  Pha¬ 
langen.  (Näheres  siehe  bei  Cassirer,  Die  vasomotorisch- 
trophischen  Neurosen,  Berlin,  S.  Karger,  1912.) 

Das  trophische  Ödem  führt  nicht  zu  einer  Erkrankung  der  Kno¬ 
chen;  Sicard  und  Laignel-Lavastine  fanden  in  einem  solchen  Falle 
Periost  und  Knochen  vollkommen  intakt. 

VII.  Krankheiten  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion, 
des  Sympathikus  usw. 

Unter  den  hierhergehörigen  Krankheiten  steht  an  erster  Stelle  die 
Akromegalie,  die  wir  ja  nach  der  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren 
als  eine  Folgeerscheinung  der  Erkrankung  der  Hypophysis  ansehen 
müssen.  Besondere  Bedeutung  haben  für  dieses  Leiden  die  Röntgen¬ 
strahlen  erhalten,  als  es  1899  Oppenheim  zum  erstenmal  gelang,  die 
Erweiterung  der  Sella  turcica  beim  lebenden  Akromegalen  durch  das 
Röntgenbild  nachzuweisen,  ein  Befund,  der  seitdem  von  zahllosen  For¬ 
schern  bestätigt  werden  konnte.  Welcher  Art  die  Veränderungen  sind, 
wurde  schon  oben  gelegentlich  der  Besprechung  des  Hirntumors  aus¬ 
einandergesetzt;  hinzufügen  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch,  daß  die 
Beurteilung  der  vorliegenden  Verhältnisse  nicht  immer  ganz  leicht  ist, 
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denn  einmal  können  die  Veränderungen  sehr  geringgradig  sein  und 
dann  kann,  was  in  allerletzter  Zeit  Schnitzler  besonders  betont  hat, 
was  freilich  von  Schüller  wiederum  bestritten  wird,  durch  Kalkein¬ 
lagerung  in  die  Hypophysis  „eine* Verwischung  der  feineren  Knochen¬ 
grenzen“  herbeigeführt  werden,  wodurch  Fehldiagnosen,  vor  allem  auch 
in  der  Unterscheidung  von  extrasellar  entstandenen  Tumoren,  ent¬ 
stehen  können. 

Außer  der  Vergrößerung  und  Vertiefung  der  Sella  turcica  können 
noch  andere  Veränderungen  am  Akromegalenschädel  durch  die  Rönt¬ 
genstrahlen  nachgewiesen  werden.  Das  ist  vor  allem  die  Vergrößerung 
des  Schädels  im  ganzen,  die  ungleichmäßige  Verdickung  der  Schädel¬ 
wände,  die  starke  Vergrößerung  der  pneumatischen  Räume  des  Schä¬ 
dels,  deren  vorgebuchtete  Wände  bald  verdünnt,  bald  verdickt  sind, 
die  Größenzunahme  des  Unterkiefers,  der  über  den  Oberkiefer  vorragt 
(Prognathie)  usw.  Auch  die  Weichteile  des  Schädels,  so  vor  allem 
Lippen  und  Nase,  präsentieren  sich  unter  Umständen  außerordentlich 
verdickt. 

An  den  Extremitäten  finden  wir  ebenfalls  weitgehende  Anomalien. 
Die  Hände  und  Füße  sind  stark  vergrößert,  und  zwar  hauptsächlich  in¬ 
folge  beträchtlicher  Dickenzunahme  der  Weichteile,  die  die  Knochen 
als  breite  Schatten  umgeben  (Goris).  Durch  diese  Weichteilverdickung 
kommt  es  manchmal  zu  einer  fächerförmigen  Auseinandertreibung  der 
Mittelhand-  (oder  Fuß-)  Knochen.  Die  Knochen  selbst  sind  meist  we¬ 
niger  affiziert,  zeigen  aber  doch  häufig  Exostosen,  Osteophyten,  Auf¬ 
treibungen  der  Epiphysen,  Verlängerung  und  Vergrößerung  in  sämt¬ 
lichen  Dimensionen. 

Neben  diesen  hypertrophischen  Vorgängen  finden  wir  auch,  be¬ 
sonders  bei  älteren  Fällen,  echte  Atrophie  und  Rarefizierung  (Cursch- 
mann,  Vorschütz)  und  dies  um  so  mehr,  je  peripherer  die  einzelnen 
Körperteile  gelegen  sind. 

Dieselben  Prozesse  lassen  sich  schließlich  auch  an  den  Rippen, 
der  Clavicula,  am  Sternum  radiographisch  nachweisen,  ebenso  können 
wir  uns  auf  diese  Weise  auch  die  zuweilen  beobachteten  Vergrö¬ 
ßerungen  innerer  Organe,  vor  allem  des  Herzens,  vor  Augen  führen. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  auch  darangegangen,  Hypophysentumoren 
zu  operieren.  Den  nach  der  Operation  eintretenden  Rückgang  der  akro- 
megalen  Skelettveränderung  zeigen  uns  ebenfalls  die  Röntgenstrahlen 
(Hochenegg). 

Differentialdiagnostisch  gegenüber  den  ähnlichen  Veränderungen  bei  der 
Akromegalie  können  gelegentlich  in  Betracht  kommen  die  sog.  Trommelschle¬ 
gelfinger  und  die  Osteoarthropathie  hypertrophiante  von  Pierre  Marie. 
Bei  diesen  Anomalien,  die  wohl  nur  verschiedene  Grade  desselben  Leidens  dar- 
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stellen,  kommt  es  ebenfalls  zu  einer  Verdickung  der  Weichteile  und  einer  Periostitis 
«ossificans,  auch  wohl  zu  Sudeckscher  Knochenatrophie  (Klauser,  Lippmann). 
Zum  Unterschied  von  der  Akromegalie  ist  die  Weichteilverdickung  aber  nur  in  der 
Gegend  der  Endphalangen  zu  beobachten  und  die  periostitischen  Auflagerungen 
sitzen  in  der  Hauptsache  an  den  unteren  Abschnitten  der  Diaphysen  der  langen 
Röhrenknochen  (Teleky,  Krüger,  Wolfsohn  u.  a.).  Die  Strukturveränderungen 
•des  Knochens  sind  bei  der  Osteoarthropathie  vielleicht  etwas  weitergehend  als 
bei  der  Akromegalie.  Die  wichtigsten  Unterscheidungsmerkmale  liegen  jedoch, 
worauf  ich  nicht  weiter  eingehen  will,  auf  klinischem  Gebiet. 

In  sehr  nahen  Beziehungen  zur  Akromegalie  steht  der  totale 
Riesenwuchs.  Auch  hier  handelt  es  sich  häufig,  wenn  auch  durch¬ 
aus  nicht  immer,  um  Erkrankungen  der  Hypophysis  und  wo  dies  der 
Fall  ist,  können  wir  auch  Veränderungen  an  der  Sella  turcica  nach- 
weisen;  in  anderen  Fällen  wiederum  wird  uns  aber  gerade  das  Fehlen 
solcher  Anomalien  auf  den  richtigen  Weg  zur  Diagnose  führen. 

Neben  den  Veränderungen  der  Sella  turcica  sind  es  vor  allem  die 
Ossifikationsverhältnisse  an  den  Extremitäten,  die  wir  mit  Hilfe  der 
Röntgenstrahlen  genauer  studieren  können.  Bald  finden  wir  nämlich 
gerade  beim  totalen  Riesenwuchs  erhaltene  Epiphysenfugen  weit  über 
<lie  normale  Zeit  hinaus  (Launois  und  Roy),  dann  aber  wieder  sehen 
wir  ein  andersmal  sehr  vorgeschrittene  Ossifikation,  die  dem  wirklichen 
Alter  des  Kranken  um  Jahre  vorauseilen  kann  (Hudovernig  und 
Petzy-Popovits).  Für  Diagnose  und  Prognose  des  Einzelfalles  sind 
somit  die  Röntgenstrahlen  von  höchster  Bedeutung. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  beim  totalen  Riesenwuchs  gelegentlich 
auch  atrophische  Prozesse  an  den  Knochen  nachgewiesen  wurden  (Ro- 
binsohn). 

In  das  Gebiet  des  totalen  Riesenwuchses  gehört  auch  die  sog. 
Dystrophia  adiposo-genitalis,  bei  der  es  zu  hochgradiger  Fett¬ 
sucht  und  Aplasie  der  Genitalien  kommt.  Da  wir  dieses  Leiden  auf 
die  Entwicklung  eines  Hypophysengangtumors  zurückführen  müssen, 
so  werden  wir  hier  die  früher  schon  erwähnte  Erweiterung  des  Sella- 
eingangs  im  Röntgenbild  finden;  der  übrige  Schädel  erscheint  normal 
oder  bei  erheblicher  Größe  des  Tumors  verdünnt  (Schüller,  Bittorf). 

Beim  sog.  Ennuchoidismus  (Fettsucht,  Behaarungsdefekte,  Apla¬ 
sie  resp.  Hypoplasie  der  Genitalorgane)  wurde  die  Sella  turcica  zumeist 
normal  gefunden.  In  einem  Fall  von  Groß  und  Tandler  war  sie  etwas 
erweitert,  während  Sterling,  ebenso  wie  Goldstein,  gelegentlich 
eine  Verkleinerung  derselben  konstatieren  konnte.  Dies  als  Ausdruck 
einer  angebornen  Hypoplasie  der  Hypophyse. 

Beim  partiellen  Riesenwuchs  können  uns  die  Röntgenstrahlen 
vor  allem  darüber  unterrichten,  wie  weit  Weichteile  oder  Knochen  an 
der  Vergrößerung  eines  Körperteiles  beteiligt  sind,  eine  Kenntnis,  die 
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für  eine  manchmal  in  Frage  kommende  Operation  sehr  wertvoll 
sein  kann. 

Dasselbe  gilt  auch  für  die  angeborene  und  erworbene  Hemihyper- 
trophia  und  Hemiatrophia  faciei  (Sabraz£s  und  Cabannes, 
Stier;  Clark,  Fürnrohr,  Huismans). 

Der  Morbus  Basedowii  kann  eventuell  zu  Knochenverände¬ 
rungen  führen,  die  an  Osteomalacie  erinnern,  aber  doch  mit  einiger 
Sicherheit  davon  zu  trennen  sind.  Jak  sch  und  Rotky  fanden  in  einem 
solchen  Falle  bedeutende  Atrophie  und  Verkrümmung  einzelner  Kno¬ 
chen,  bedingt  durch  spontan  entstandene,  meist  quer  verlaufende  Durch¬ 
trennungen,  bei  denen  es  sich  nicht  um  Spontanfrakturen,  sondern 
um  durch  Halisterese  bedingte  Dehiszenzen  der  Knochensubstanz 
handelte. 

Holmgren  fand  bei  jugendlichen  Basedowkranken  gesteigertes 
Längenwachstum  und  dementsprechend  auffallend  frühzeitige  Verknö¬ 
cherung  der  Epiphysenknorpel,  also  etwa  umgekehrte  Verhältnisse  wie 
beim  Myxödem. 

Auch  bei  der  Tetanie  sehen  wir  zuweilen  Veränderungen  am 
Knochensystem,  die  der  Osteomalacie  nahestehen.  In  jüngster  Zeit 
konnte  dann  Schüller  nachweisen,  daß  man  häufig  auch  bei  Tetanie 
außerhalb  des  Kindesalters  die  der  Rachitis  (tarda)  eigentümlichen  Kno¬ 
chenanomalien,  Verbreiterung  der  Epiphysenfugen  usw.  finden  kann. 

Bei  der  Myasthenie  können  wir  die  Ermüdbarkeit  des  Herzens¬ 
und  des  Zwerchfells  auf  dem  Röntgenschirm  studieren.  Levi  fand  bei 
6  Fällen  am  Herzen  keine  Veränderung,  dagegen  konnte  er  bei  2  Fällen- 
deutliche  Ermüdungserscheinungen  am  Zwerchfell  konstatieren  (die 
maximale  Exkursion  der  Zwerchfellkuppe  war  vor  der  Überanstrengung^ 
eine  andere  als  nach  derselben). 

In  manchen  Fällen  ist  es  beim  Basedow,  bei  der  Tetanie,  der  Myasthenie 
und  anderen  Krankheiten  notwendig,  sich  möglichst  weitgehend  über  die  Be¬ 
schaffenheit  einiger  nicht  offen  zutage  liegenden  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  zu 
unterrichten  (Thymus,  intrathorakische  Struma  u.  a.);  auch  dabei  werden  uns 
die  Röntgenstrahlen  hilfreich  zur  Seite  stehen  (Flaenisch,  Crotti  u.  a.). 

Außerordentlich  wertvoll  haben  sich  die  Röntgenstrahlen  für  die 
Erforschung  und  Behandlung  des  Myxödems  bzw.  des  Kretinismus 
erwiesen.  Bekanntlich  kommt  es  bei  diesem  Leiden  nicht  nur  zu  gei¬ 
stigem  Stillstand,  sondern  auch  zu  einem  weitgehenden  Zurückbleiben 
der  körperlichen  Entwicklung.  Worauf  dieses  Zurückbleiben  nun  be¬ 
ruht,  welche  Momente  der  mangelhaften  Weiterentwicklung  zugrunde 
liegen  und  wie  sich  schließlich  die  Einflüsse  einer  geeigneten  Therapie 
geltend  machen  können,  das  können  wir  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen 
jederzeit  am  Lebenden  studieren. 
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Bei  der  Geburt  des  Menschen  ist  das  Skelett  nur  zum  Teil  verknö¬ 
chert;  ein  sehr  großer  Teil  ist  nur  knorpelig  angelegt  und  verknöchert 
erst  im  Lauf  der  nächsten  zwei  Jahrzehnte  nach  ganz  bestimmten  Ge¬ 
setzen,  die  wir  heute,  nicht  zum  wenigsten  durch  die  Unterstützung 
der  Röntgenstrahlen,  bereits  ziemlich  genau  kennen  (v.  Wyß,  Wilms, 
E.  Bircher,  Behrendsen,  Fujinami  u.  a.).  Beim  Myxödem  ist 
dieser  Verknöcherungsprozeß  nun  außerordentlich  verlangsamt  und 
bleibt  hinter  der  normalen  Entwicklung  um  Jahre,  ja  um  Jahrzehnte, 
zurück.  Besonders  an  der  Hand,  bzw. 
an  den  Knochen  der  Handwurzel,  kön-  f7d\ 

nen  wir  das  verspätete  Auftreten  der  /  n  l  j f)' 

einzelnen  Knochenkerne,  das  lange  \{\\  )  1 

Offenbleiben  der  Epiphysenfugen  u.  a.  \y l\  ()  j  rd 

studieren,  aber  auch  am  ganzen  übrigen  \uM  \  \  I  ^ j  ! 

Körper  finden  wir,  wenn  auch  nicht  in  \\\ 

so  instruktiver  Weise,  dieselben  Ver-  \r\C\0  d  \/  d// 

hältnisse:  überall  ausgesprochene,  wenn  \  \\\ll  /  (\// 

auch  im  einzelnen  differente  Retarda-  \  \\lj  (J/y  / 

tion  der  Entwicklung.  Wie  hochgradig  O  ^  Cx/7 

diese  Verzögerung  nun  bei  verschie-  j  O  ^  / 

denen  Individuen  sein  kann,  wie  sie  /  j 

beim  Einzelindividuum  an  den  verschie-  /  /  /  / 

denen  Körperteilen  eine  verschiedene  /  j  j  f 

ist  (E.  Bircher),  wie  sie  in  den  ver-  II 

schiedenen  Lebensabschnitten  eine  ver-  /  /  /  / 

schieden  hochgradige  ist,  wie  aber  doch 

die  Verknöcherung,  wenn  auch  ver-  FlS*  76 

zögert,  der  normalen  parallel  geht  ^g^EntwVckhmg’des^Hand-'' 
(v.  Wyß),  zeigt  uns  kein  Verfahren  skeletts. 

besser  als  das  Radiogramm. 

Dieses  zeigt  uns  auch  die  Veränderungen  des  Schädels  beim  Myx¬ 
ödem,  vor  allem  die  Verkürzung  der  Schädelbasis,  wohl  infolge  einer 
Verkürzung  des  Os  tribasilare,  die  eventuellen  Veränderungen  der  Fossa 
pituitaria,  des  Sinus  sphenoidalis  (Schüller,  E.  Bircher)  u.  a.  m. 

Auch  Anomalien  in  Bau  und  Struktur  der  Knochen  kann  es  uns 


kennen  lehren.  Hier  sei  nur  hingewiesen  auf  die  manchmal  beobachtete 
abnorme  Plumpheit  einzelner  Knochen,  auf  den  Humerus  varus,  die 
plumpe  eigentümliche  Konfiguration  des  Calcaneus,  die  Coxa  vara 
eretinosa  (E.  Bircher),  das  neuerdings  von  A.  Köhler  nachgewiesene 
abnorme  Auftreten  von  proximalen  Metakarpalepiphysen  am  Meta- 
karpus  II — V  u.  a.  m.,  und  was  die  Struktur  der  Knochen  anlangt, 
so  möchte  ich  nur  kurz  erwähnen,  daß  Langhans  bei  erwachsenen 
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Kretinen  an  Stelle  der  Epiphysenscheibe  einen  querverlaufenden  Kno- 
^henbalken  fand,  welcher  mehr  oder  weniger  kontinuierlich  die  sonst 
normale  Architektur  der  Spongiosa  unterbrach,  ein  Befund,  den  Hof¬ 
meister,  v.  Wyß  und  in  einigen  Fällen  E.  Bircher  bestätigen  konnten, 
v.  Wyß  ist  auch  noch  eine  unscharfe  Begrenzung  der  Knochen,  vor  allem 
der  Diaphysen  der  langen  Extremitätenknochen,  aufgefallen.  Die  Ur¬ 
sache  dieser  Erscheinung  sieht  er  in  dem  Myxödem  der  Haut,  wäh¬ 
rend  E.  Bircher  glaubt,  daß  es  sich  hierbei  „um  eine  Verdickung 
der  Knochenkompakta  und  eine  rauhe  Oberfläche  der  Knochen  handelt“. 

Besonders  wichtig  ist  schließlich  eine  öftere  Wiederholung  der 
Röntgenuntersuchung  für  die  Therapie  des  Myxödems.  Unter  der  Dar¬ 
reichung  von  Schilddrüsenpräparaten  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden, 
das  Aussehen,  die  Intelligenz;  die  verzögerte  Entwicklung  wird  nach¬ 
geholt,  die  fehlenden  Knochenkerne  erscheinen,  die  Epiphysen  beginnen 
zu  verknöchern.  Schritt  für  Schritt  können  wir  dies  im  Röntgenbild  ver¬ 
folgen  und  haben  so  einen  äußerst  exakten  Gradmesser  für  den  Erfolg 
unserer  Behandlung  und  nach  Siegert  auch  für  die  Prognose  des 
Einzelfalles,  denn  wirkliche  Besserung  trat  stets  nur  da  ein,  wo  die 
Ossifikation  des  Handskeletts  in  raschem  Tempo  vorwärtsging  und 
fehlte,  wo  diese  lange  auf  sich  warten  ließ. 

Au?  viele  Fragen  haben  uns  die  Röntgenstrahlen  bereits  Antwort 
gegeben;  viel  bleibt  aber  auch  hier  noch  zu  erforschen  übrig.  So  wird 
z.  B.  die  wichtige  Frage,  ob  es  sich  beim  Myxödem  und  Kretinismus 
um  dasselbe  Leiden  oder  um  ein  verschiedenes  handle,  von  den  mei¬ 
sten  Autoren  im  ersteren  Sinn,  von  manchen  (z.  B.  E.  Bircher)  aber 
auch  im  letzteren  Sinn  beantwortet.  Weiteren  Forschungen,  vor  allem 
auch  unter  Zuhilfenahme  der  Röntgenstrahlen,  ist  es  Vorbehalten,  auch 
hier  Klarheit  zu  schaffen.  Wegen  vieler  Einzelheiten,  auf  die  hier  nicht 
e^ngegangen  werden  kann,  sei  noch  auf  die  Arbeiten  von  v.  Wyß, 
E.  Bircher,  Hofmeister,  Gasne  und  Londe,  Brissaud,  Wey- 
gandt,  Hertoghe,  Dieterle  u.  a.  verwiesen. 

Dem  Myxödem  sehr  nahestehend  nach  den  einen  Autoren  (Her¬ 
toghe),  von  ihm  prinzipiell  zu  unterscheiden  nach  den  anderen  ist 
jene  Form  der  gehemmten  Entwicklung,  die  wir  seit  Brissaud  u.  a. 
unter  dem  Namen  Infantilisme  de  Lorain  kennen.  Einzelne  For¬ 
scher  fanden  dabei  ganz  normale,  vielleicht  sogar  etwas  beschleunigte 
Ossifikationsverhältnisse  (Meige  und  Allard),  andere  bedeutend  ver¬ 
zögerte  (Hertoghe,  Joachimsthal).  E.  Bircher  fand  bei  seinen 
geistig  hochstehenden  Zwergen  ebenfalls  starke  Verzögerung  der  Ossi¬ 
fikation,  die  —  nach  seiner  Meinung  ein  wichtiges  Unterscheidungs¬ 
merkmal  gegenüber  dem  Kretinismus  —  alle  Körperteile  vollkommen 
gleichmäßig  befallen  hatte. 
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Vom  Myxödem  abtrennen  müssen  wir  ferner  auch  die  Mikro- 
melie,  Achondroplasie  oder  Chondrodystrophie,  bei  der  die 
endochondrale  Knochenbildung  gestört  ist,  während  sich  die  periostale 
Osteogenese  normal  verhält.  Nach  Kaufmann  müssen  wir  3  Formen 
unterscheiden,  die  Chondrodystrophia  hypoplastica,  Ch.  malacica  und 
Ch.  hypertrophica,  Varietäten,  die  sich,  was  besonders  Siegert  be¬ 
tont,  klinisch  meist  nicht  streng  voneinander  trennen  lassen  und  auch 
zuweilen  an  demselben  Individuum  in  verschiedener  Mischung  gleich¬ 
zeitig  in  Erscheinung  treten.  Bei  der  ersten  Form  sind  die  Epiphysen 
klein,  bei  der  zweiten  Form  erscheint  der  Knorpel  in  einem  Zustand 
der  Erweichung,  bei  der  dritten  entfaltet  er  eine  allseitige  Wachstums¬ 
energie,  durch  die  es  zur  Bildung  breiter  schwammiger  Epiphysen  auf 
kurzen  dicken  Diaphysen  kommt;  allen  Formen  gemeinsam  ist  die 
starke  Verkürzung  der  Extremitätenknochen  bei  normaler  Härte  der¬ 
selben.  Deutlicher  als  bei  anderen  Untersuchungsmethoden  sehen  wir 
auch  hier  im  Röntgenbild  die  besprochenen  Veränderungen;  über  man¬ 
ches  kann  dies  allein  Auskunft  geben,  so  z.  B.  die  auch  hier  beobachtete 
Verzögerung  der  Ossifikation,  das  meist  ganz  unregelmäßige  Auftreten 
der  Epiphysenkerne,  die  sehr  charakteristischen  Veränderungen  des 
Beckens,  der  Rippen,  die  von  Joachimsthal  beschriebenen  Periost¬ 
wucherungen  u.  a.  m. 

Auch  die  meist  vorhandenen  Anomalien  des  Schädels  zeigt  uns  am 
besten  das  Röntgenbild.  Wir  finden  Verkürzung  der  Schädelbasis  in¬ 
folge  prämaturer  Synostose  des  Os  tribasilare,  eingezogene  Nasen¬ 
wurzel,  Verengerung  des  Hinterhauptloches  u.  a.  m.  Der  Schädel 
zeigt  hydrocephale  Form  ohne  Hydrocephalus  (Schüller,  Berger). 

Genaueres  über  die  Radiographie  dieses  seltenen  Leidens  finden 
wir  in  den  Arbeiten  von  Simmonds,  Frangenheim,  Berger  (Ch. 
hypoplastica);  Simmonds,  Johannessen,  Joachimsthal,  Breus- 
Kolisko,  Regnault,  Frangenheim  u.  a.  (Ch.  hypertrophica).  Über 
Röntgenuntersuchungen  der  Ch.  malacica  ist  mir  außer  dem  fraglichen 
Fall  II  von  Reyher  nichts  bekannt  geworden.  Viele  wertvolle  Daten 
finden  wir  übrigens  auch  noch  in  der  ausführlichen  Arbeit  von  Siegert 
und  recht  interessant  ist  der  Fall  von  halbseitigem  chondrodystrophi¬ 
schem  Zwergwuchs,  den  Nathanson  publizierte. 

In  gewissen  Beziehungen  zum  Myxödem  steht  auch  der  Mongo¬ 
lismus,  jene  eigentümliche,  mit  Schlitzaugen,  rissiger  Zunge  und  an¬ 
deren  Anomalien  vergesellschaftete  Form  der  Idiotie,  die  1866  zuerst 
Langdon  Down  genauer  beschrieben  hat.  Auch  hier  wurde  von 
einigen  Forschern,  so  Fuchs  und  Siegert,  ähnlich  wie  beim  Myx¬ 
ödem  verzögerte  Ossifikation  gefunden,  andere  wieder  —  Neumann, 
Kassowitz,  Herrmann  —  fanden  normale  Verhältnisse  und  einige 
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Male  endlich  wurde  vorzeitige  Verknöcherung  der  Epiphysenkerne  nach¬ 
gewiesen  (Siegert);  es  scheinen  also  hier  sehr  eigentümliche  Verhält¬ 
nisse  vorzuliegen,  die  weiterer  Erforschung  bedürfen. 

Auch  noch  andere  Besonderheiten  wurden  bei  diesem  Leiden  des 
öfteren  festgestellt,  so  vor  allem  eine  eigentümliche  Verkürzung  des 
kleinen  Fingers,  infolge  Verkürzung  und  Deformierung  der  Mittelpha¬ 
lanx,  während  die  Endphalanx  deutlich  lateralwärts  verschoben  ist  und 
eine  Art  Knopfbildung  am  medialen  Ende  des  Metakarpus  des  Index 
mit  ringförmiger  Abschnürung. 

Am  Schädel  fand  Schüller  verzögerte  Ossifikation  des  Cranium 
und  auffällige  Kleinheit  des  Nasenoberkiefergerüstes.  Auch  die  ge¬ 
wöhnlich  vorhandene  Mikro-  und  Brachycephalie  läßt  sich  im  Röntgen¬ 
bild  gut  erkennen.  — 

Differentialdiagnostisch  gegenüber  verschiedenen  Nervenleiden  kön¬ 
nen  zuweilen  in  Betracht  kommen  die  Osteogenesis  imperfecta 
bzw.  die  Osteopsathyrosis,  die  Rachitis,  die  hereditäre  Sy¬ 
philis.  Auf  alle  diese  Krankheitsbilder  genauer  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Platz.  Es  sei  deshalb  nur  kurz  verwiesen  auf  die  Arbeiten 
von  Looser,  Berger,  Peiser,  Kienböck  —  Köhler,  Scheib, 
Joachimsthal,  Vergaz,  Fraenkel  und  Lorey  —  Hochsinger, 
Kienböck,  Köhler,  Sabrazes,  Wieting,  Orunmach,  Neurath, 
Sudeck,  Hahn  und  Deyke  Pascha,  Alexander,  Preiser  und  viele 
andere.  Auch  die  Besprechung  der  erworbenen  Syphilis,  so  nahe 
ihre  Beziehungen  zu  Nervenleiden  der  verschiedensten  Art  sind,  kann 
an  dieser  Stelle  wohl  unterbleiben.  Bei  Hahn  und  Deyke  Pascha, 
Köhler,  Kienböck  u.  a.  finden  sich  viele  wertvolle  Angaben. 

In  naher  Verwandtschaft  zur  hereditären  Lues  steht  anscheinend 
die  sog.  Pseudo paralyse  der  Kinder.  Hochsinger  wenigstens 
konnte  wiederholt  im  Röntgenbild  eine  luetische  Erkrankung  der  Kno¬ 
chen  und  der  umgebenden  Weichteile  nachweisen;  manchmal  war  die 
Lähmung  durch  eine  Epiphysenlösung  auf  der  Basis  der  hereditären 
Lues  bedingt. 

Die  von  Chassaignac  1856  zuerst  beschriebene  Paralysie  dou- 
loureuse  ist  manchmal  durch  eine  Zerrung  der  Nervenstämme  hervor¬ 
gerufen  (Loevegren),  manchmal  wohl  auch  durch  Infraktionen  und 
Frakturen  (Halipre).  Die  Röntgenstrahlen  können  jedenfalls  man¬ 
chem  dunklen  Fall  zur  Aufklärung  verhelfen.  — 

Eine  große  Rolle  spielen  in  der  Neurologie  und  Psychiatrie  die 
verschiedenen  Stigmata  degenerationis.  Deformitäten  der  Extre¬ 
mitätenknochen,  Defektbildungen,  überzählige  Anlagen  von  Fingern, 
Zehen,  Halsrippen,  eingeschaltete  Knochenstücke  u.  a.  können  wir 
häufig  am  Lebenden  nur  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  erkennen.  Manch 
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interessanter  und  für  die  Beurteilung  eines  in  seiner  Genese  oft  un¬ 
klaren  Leidens  nicht  unwesentlicher  Befund  kann  auf  diese  Weise  er¬ 
hoben  werden  (Überzählige  Phalangen  bei  Myasthenie  —  Oppenheim, 
Halsrippen  bei  Basedow  —  Bernhardt,  Halsrippen  bei  Syringomyelie 
u.  a.  m.).  Ein  großer  Teil  der  sehr  ausgedehnten  Literatur  findet  sich 
erwähnt  bei  Fürnrohr. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe. 

Von  Professor  Dr.  Carl  Reiff erscheid,  Bonn. 

In  der  Gynäkologie  finden  die  Röntgenstrahlen  zu  diagnostischen 
Zwecken  bisher  nur  in  beschränktem  Maße  Verwendung,  wenn  auch 
gelegentlich  die  Röntgenographie  sich  als  ein  sehr  wertvolles  Hilfsmittel 
der  Diagnose  bewährt  hat. 

Mehrfach  konnte  mit  Hilfe  der  Röntgenographie  der 
Nachweis  von  Fremdkörpern  in  den  Genitalien  oder  in  ihrer 
Umgebung  geführt  werden. 

So  wies  Lewers  (1903)  bei  einer  25jährigen  Frau  eine  Haarnadel  im  Uterus 
nach,  Mais  (1898)  eine  in  der  Umgebung  der  Vulva  bei  der  Operation  zurück¬ 
gebliebene  Nadel,  Hall  Edwards  (1899)  eine  Haarnadel  in  der  Vagina  eines 
7jährigen  Mädchens.  Auch  der  Fall  von  Eymer,  der  die  Lage  einer  bei  der 
Ausführung  der  Sakralanästhesie  abgebrochenen  Nadel  auf  der  Röntgenplatte 
feststellte,  mag  hier  Erwähnung  finden. 

Der  Nachweis  von  Verkalkungen  in  Tumoren,  besonders 
in  Myomen,  gelingt  mit  Hilfe  der  Röntgenaufnahme.  Derartige  Fälle 
sind  von  Haenisch  und  Dartigues  mitgeteilt  worden.  Eymer,  der 
ebenfalls  drei  Bilder  von  verkalkten  Myomen  reproduzierte,  macht  mit 
Recht  auf  die  Bedeutung  des  Verkalkungsnachweises  für  die  Röntgen¬ 
therapie  der  Myome  aufmerksam,  die  darin  liegt,  daß  in  diesem  Falle 
ein  erheblicher  Rückgang  in  der  Größe  der  Tumoren  nicht  zu  erwarten 
ist.  Auch  in  Ovarien  hat  Haenisch  Verkalkungen  nachweisen  können, 
ebenso  werden,  wie  schon  Eymer  betonte,  knöcherne  Teile  in  Tera¬ 
tomen  und  Dermoiden  auf  der  Röntgenplatte  erkennbar  sein  und  so  die 
Diagnose  dieser  Tumoren  schon  vor  der  Operation  sichern  lassen. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Gravidität  und 
Tumor,  die  besonders  dann  recht  schwierig  sein  kann,  wenn  es  sich 
um  eine  abgestorbene  und  längere  Zeit  retinierte  Frucht  handelt,  kann 
die  Röntgenaufnahme  besonders  wertvolle  Dienste  leisten,  das  beweist 
ein  instruktiver  Fall  von  Schwab  und  Weill.  Sie  konnten  bei  einer 
seit  einem  Jahre  nicht  menstruierten  Patientin  einen  etwa  sechs  Monate 
alten  retinierten  Fötus  durch  Radiographie  nachweisen  und  so  die 
Diagnose  klären.  In  ähnlichen  Fällen  sollte  stets  auch  die  Röntgen¬ 
aufnahme  zur  Diagnose  mit  herangezogen  werden. 
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Kurz  erwähnen  möchte  ich,  daß  Eymer  auf  einem  Röntgenbiide  den  Uterus¬ 
schatten  und  einmal  auch  eine  Ovarialcyste  erkennen  konnte.  Ferner  berichtet 
von  Jaksch,  daß  es  ihm  mit  seiner  Silberfiltermethode  ziemlich  regelmäßig  ge¬ 
lungen  sei,  den  graviden  Uterus  auf  der  Platte  sichtbar  zu  machen. 

Wertvoll  hat  sich  die  röntgenographische  Untersuchung  einer  ver¬ 
zweigten  postoperativ  entstandenen  Abszeßhöhle  in  einem  Fall  von 
Schick  erwiesen.  Hier  wurde  die  Röntgenaufnahme  nach  Injektion 
der  Höhle  mit  Wismutsalbe  gemacht  und  erst  dadurch  die  sachgemäße 
Incision  ermöglicht,  die  zu  schneller  Heilung  führte,  während  vorher 
eine  längere  Behandlung  erfolglos  war. 

Für  den  Gynäkologen  von  Bedeutung  ist  auch  der  Nachweis  von 
Lungenmetastasen  bösartiger  Genitaltumoren  im  Röntgenbilde.  So 
berichtet  Pott  er  über  den  Nachweis  von  Lungenmetastasen  einer 
papillomatösen  Cyste  eines  Eierstocks,  Weill  über  solche  bei  Chorio- 
epitheliom. 

Auf  den  großen  Wert  der  Röntgenographie  für  die  Diagnose 
von  Nieren-,  Ureter-  und  Blasensteinen  und  von  Fremdkörpern 
in  der  Blase,  ferner  auch  bei  Anwendung  der  Pyelographie  nach 
Völker  und  von  Lichtenberg  zur  Erkennung  von  Veränderungen 
des  Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  möchte  ich  hier  nur  kurz  hin- 
weisen,  da  ihre  Kenntnis  auch  für  den  Gynäkologen  notwendig  ist. 
Das  Nähere  findet  sich  in  dem  entsprechenden  Kapitel  dieses  Werkes. 

Außer  zu  diagnostischen  Zwecken  fand  die  Röntgenographie  er¬ 
folgreiche  Verwendung  zum  Studium  des  Gefäßsystems  des  Uterus 
und  der  Adnexe. 

So  berichtet  Boeters  über  die  Darstellung  des  Gefäßsystems  des  Uterus 
und  der  Adnexe  in  stereoskopischen  Röntgenbildern.  Redlich  legte  in  mehreren 
Arbeiten  die  Ergebnisse  seiner  röntgenologischen  Studien  über  das  arterielle 
System  des  inneren  weiblichen  Genitale  nieder  und  gab  einen  Atlas  dieses  Gefäß¬ 
systems  heraus.  E.  Fränkel  studierte  die  Altersveränderungen  der  Gefäße  des 
Uterus  und  besonders  die  Verkalkung  der  Gefäßwände,  Seilheim  die  Gefäße 
des  Uterus  von  Neugeborenen. 

Ferner  versuchten  Rindfleisch  und  Seilheim  eine  Darstellung  des 
Cavum  uteri  nach  Einbringung  von  schattengebenden  Massen.  Von  Interesse 
ist  auch  die  von  Straßmann  mit  Hilfe  des  Röntgenbildes  gewonnene  Dar¬ 
stellung  der  Lage  eines  zinnenen  Pessars  im  Verhältnis  zum  Becken  und  zur 
Körperachse.  Schließlich  möchte  ich  hier  noch  die  Mitteilung  von  Brown  er¬ 
wähnen,  der  ein  Bild  eines  Uterus  didelphys  nach  Einführung  von  Sonden  aufnahm. 

Zu  Zwecken  der  Demonstration  und  des  Studiums  schon  exstir- 
pierter  Geschwülste  hat  Wilms  die  Röntgenographie  verwandt.  Auch 
Schücking  hat  auf  diese  Verwendungsmöglichkeit  hingewiesen. 

Ein  besonders  wichtiges  Kapitel,  das  uns  zu  der  Verwertung  der 
Röntgenstrahlen  in  der  Geburtshilfe  überleitet,  ist  die  Anwendung 
der  Röntgenographie  für  die  Diagnose  der  Extrauterin- 
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gravidität.  Hier  liegt  auch  bereits  eine  größere  Anzahl  von  Be¬ 
obachtungen  vor.  Daß  sie  nicht  schon  zahlreicher  sind,  liegt  wohl  in 
erster  Linie  daran,  daß  bis  vor  kurzem  die  meisten  gynäkologischen 
Kliniken  über  eigene  Röntgenapparate  nicht  verfügten. 

Wenn  man  die  Röntgenbilder  von  Föten  aus  den  ersten  Monaten 
betrachtet,  so  muß  man  sagen,  daß  es  kaum  anzunehmen  ist,  daß 
der  Nachweis  des  fötalen  Knochengerüstes  schon  vor  Beginn  des  vier¬ 
ten  Monats  der  Gravidität  gelingen  dürfte.  In  dem  Atlas  von  Leo¬ 
pold  und  LeiseWitz  findet  sich  freilich  ein  Fall,  in  dem  es  sich 
um  das  Bild  einer  Tubargravidität  im  dritten  Monat  handeln  soll. 
Zurhelle  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  hier  wohl  ein 
Irrtum  vorliegt,  da  nach  dem  Verhalten  der  Knochenschatten  der  obe¬ 
ren  und  unteren  Extremitäten  die  Frucht  einem  späteren  Schwanger¬ 
schaftsmonate  angehören  müsse.  Allerdings  hält  es  auch  Edling  für 
möglich,  daß  man  schon  am  Ende  des  zweiten  oder  zu  Anfang  des 
dritten  Schwangerschaftsmonats  für  die  Diagnose  ausreichende  Bilder 
des  intrauterinen  Fötus  erhalten  könne.  Demnach  müßte  die  gleiche 
Möglichkeit  auch  für  die  extrauterine  Gravidität  zugegeben  werden. 
Aber  die  von  ihm  zum  Beweis  herangezogenen  Fälle  halten  hinsicht¬ 
lich  des  angenommenen  Zeitpunktes  der  Gravidität,  wie  Heynemann 
zeigte,  der  Kritik  nicht  stand. 

Im  fünften  und  sechsten  Monate  der  Schwangerschaft  ist  der 
Nachweis  der  extrauterinen  Frucht  schon  mehrfach  gelungen. 

So  in  den  Fällen  von  Imbert  (1898),  Stein  (1905),  Edling  (1911),  Grun- 
mach  (1912).  In  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  gelang  der  Nachweis 
noch  häufiger.  Schon  1899  konnte  Streit  über  einen  Fall  berichten,  in  dem 
Bircher  eine  extrauterine  Frucht  aus  dem  achten  Monat  nach  weisen  konnte. 
Weiter  berichten  Garrizon,  Sjögren,  Lichtenstein,  Hoffmann,  Küstner, 
Leopold  und  Leisewitz,  Schwarz,  Zurhelle  und  Kayser  über  den  Rönt¬ 
gennachweis  von  extrauterinen  Früchten  aus  den  späteren  Monaten  oder  vom  Ende 
der  Gravidität. 

Wichtig  für  die  Differentialdiagnose  einer  extrauterinen  Gravidität 
gegenüber  einer  intrauterinen  in  den  früheren  Monaten  der  Gravidität 
ist  der  Hinweis  von  Edling,  daß  nur  bei  entschieden  asymmetrischer 
Lage  des  fötalen  Schattens  im  Becken  eine  extrauterine  Schwanger¬ 
schaft  vermutet  werden  kann,  bei  symmetrischer  Lage  aber  keine 
sicheren  Schlußfolgerungen  aus  dem  Röntgenbilde  zu  ziehen  sind.  Daß 
bei  ausgetragener  Extrauteringravidität  der  Fötus  im  Becken  völlig 
symmetrisch  liegen  kann,  beweist  der  von  mir  beobachtete  und  operierte 
Fall,  den  Zurhelle  beschrieben  hat.  Auch  Kayser  ist  der  Ansicht, 
daß  die  asymmetrische  Lage  des  kindlichen  Skelettes  nur  in  Verbin¬ 
dung  mit  der  klinischen  Untersuchung  als  typisch  für  das  Röntgeno¬ 
gramm  einer  Extrauteringravidität  angesehen  werden  kann. 
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Den  Wert  des  durch  Röntgenographie  möglichen  Nachweises  kind¬ 
licher  Skeletteile  für  die  Differentialdiagnose  der  extrauterinen 
Gravidität  gegenüber  anderen  Tumoren  beweist  ein  Fall  von 
Sitzenfrey.  Es  konnte  hier  die  Diagnose  eines  Ovarialfibroms  gegen¬ 
über  der  Annahme  eines  Lithopädion  dadurch  gesichert  werden,  daß 
auf  der  Röntgenplatte  kindliche  Teile  nicht  nachweisbar  waren,  ebenso 
in  einem  Fall  von  Edling  die  Diagnose  eines  Ovarialkystoms. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  Marshall  1901 
an  der  Leiche  ein  Lithopädion  nach  weisen  konnte,  Brohl  (1903)  machte  die  Auf¬ 
nahme  einer  fünf-  bis  sechsmonatigen  Frucht  in  dem  bereits  exstirpierten  extra¬ 
uterinen  Fruchtsack,  Paul  Krause  (1906)  berichtet  über  die  Röntgenaufnahme 
des  Präparats  einer  extrauterinen  Schwangerschaft,  Davidsohn  demonstrierte 
ein  Lithopädion,  bei  dem  die  Verkalkungen  sehr  gut  sichtbar  waren. 

Auch  über  Mißerfolge  der  Röntgenographie  zum  Nachweis 
der  extrauterinen  Gravidität  ist  mehrfach  berichtet.  So  von  Oliver 
(1896)  bei  ausgetragener  Frucht  im  geschlossenen  Fruchtsack,  von 
Füth  (1902)  bei  einem  fünf  bis  sechs  Monate  alten  in  ein  Lithopädion 
verwandelten  Fötus,  von  Baatz  (1899)  in  einem  von  Winter  operierten 
Fall  von  skelettierter  extrauteriner  Frucht.  Diese  Mißerfolge  liegen 
zum  Teil  soweit  zurück,  daß  sie  wohl  durch  eine  ungenügende  Auf¬ 
nahmetechnik  erklärt  werden  können. 

Jedenfalls  beweisen  diese  Mißerfolge  nichts  gegen  den  großen 
Wert,  den  wir  der  Röntgenographie  für  die  Sicherung  der  Diagnose 
der  extrauterinen  Gravidität  vom  vierten  Monat  der  Schwangerschaft 
ab  zuerkennen  müssen.  Sie  sollte  systematisch  in  jedem  derartigen 
Falle  zur  Anwendung  gebracht  werden. 

Für  die  Geburtshilfe  hat  die  Röntgenuntersuchung  gerade  in 
dem  letzten  Jahre  ganz  erheblich  an  Bedeutung  gewonnen,  sowohl 
was  die  Diagnose  der  Schwangerschaft,  insbesondere  der  Mehr¬ 
lingsschwangerschaft,  die  Feststellung  der  Lage  des  Kindes, 
insbesondere  abnormer  Kindeslagen,  als  auch  die  Beckenunter¬ 
suchung  angeht. 

Als  Sänger  bereits  1896  die  erste  Übersicht  über  die  bisher  erzielten  Erfolge 
gab,  glaubte  er  auf  Grund  derselben  der  Röntgen  sehen  Entdeckung  auch  für  die 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  große  Bedeutung  Voraussagen  zu  können.  Aber 
die  Erfolge  der  nächsten  Jahre  waren  nur  gering  und  schienen  seine  Ansicht 
zunächst  nicht  rechtfertigen  zu  wollen. 

Pollack  hat  zuerst  bei  Tieren  den  Versuch  gemacht,  die  Schwangerschaft 
durch  Röntgenstrahlen  nachzuweisen,  und  es  gelang  ihm  auch  bei  der  Röntgeno¬ 
graphie  einer  trächtigen  Maus  das  Skelett  dreier  Früchte  zu  erkennen. 

Davis  vermochte  bei  Aufnahme  von  Schwangeren  nur  schwache  Schatten 
des  kindlichen  Rumpfes  auf  die  Platte  zu  bringen. 

H.  Varnier,  Chappuis,  Chauvel  und  Funck-Brentano  berichten  über 
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zufriedenstellende  Resultate  bei  der  Durchleuchtung  und  Photographie  eines  der 
Leiche  entnommenen  Uterus  gravidus  mens.  3 — 4. 

Levy-Dorn  vermochte  auf  dem  Schattenbild  einer  im  achten  Monat  Schwange¬ 
ren  die  Lage  von  Schädel  und  Rücken  der  Frucht  zu  erkennen.  Ebenso  konnte 
Mül ler heim  bei  Frauenleichen,  in  die  er  Kinderleichen  eingelegt  hatte,  die  Lage 
des  Kindes  zum  Becken  bestimmen. 

Albert  und  Wormser  vermochten  für  die  Diagnose  der  Kindeslage  am 
Ende  der  Schwangerschaft  günstige  Ergebnisse  nicht  zu  erzielen.  Anderseits 
aber  glaubt  Wormser  auf  Grund  einer  Beobachtung,  bei  der  er  schon  im  dritten 
Schwangerschaftsmonat  ein  Bild  des  fötalen  Schädels  bekommen  haben  will,  an 
die  Verwertbarkeit  der  Röntgenographie  für  die  Schwangerschaftsdiagnose  in 
frühen  Monaten  und  vielleicht  für  die  Diagnose  der  Extrauteringravidität.  Bene¬ 
dict  (1897)  gelang  die  Darstellung  des  kindlichen  Knochengerüstes  in  zwei  Fällen 
von  Myomen  und  Gravidität  erst  an  dem  exstirpierten  Uterus,  während  der  Ver¬ 
such  vor  der  Operation  trotz  17*stündiger  Exposition  erfolglos  blieb. 

Varn  i  er  konnte  bei  Leichen  versuchen  Kopf  und  Wirbelsäule  des  Kindes 
sichtbar  machen,  und  zwar  erhielt  er  bei  Verwendung  der  Bauch-  und  Seitenlage 
erheblich  bessere  Bilder  als  in  der  Rückenlage.  An  der  lebenden  Frau  erhielt  er 
vom  sechsten  bis  siebenten  Monat  ab  ein  Bild  des  Schädels  bei  Rückenlage. 

Weitere  Versuche  wurden  von  Ca n ton  und  Grzybowski  unternommen,  von 
welchen  letzterer  mitteilt,  daß  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  mit  Röntgen- 
strahlen  durchaus  nicht  immer  gelingt. 

Leopold,  der  bereits  1899  das  Bild  einer  Frucht  in  dem  der  Leiche  ent¬ 
nommenen  Uterus  demonstriert  hatte,  konnte  1903  ein  Röntgenbild  zeigen,  auf 
dem  bei  der  Lebenden  am  Ende  der  Schwangerschaft  die  Einstellung  des  Kindes¬ 
kopfes  deutlich  sichtbar  ist.  Er  hat  dann  gemeinsam  mit  Leisewitz  sehr  viel 
für  die  Ausbildung  der  Röntgenographie  in  der  Geburtshilfe  getan  und  schöne 
Bilder  zu  erzielen  vermocht,  wie  sein  Atlas  beweist. 

Bouchacourt  konnte  Bilder  der  Frucht  im  Mutterleibe  erzielen  und  ver¬ 
wandte  häufig  bei  der  Aufnahme  die  Seiten-  und  Bauchlagerung  der  Frauen. 
Er  schätzt  aber  die  klinische  Bedeutung  seiner  Erfolge  sehr  gering  ein. 

Einen  sehr  wesentlichen  Fortschritt  brachte  Albers-Schönberg, 
der  1904  die  Anwendung  seiner  Kompressionsblendenmethode  empfahl, 
mit  der  es  ihm  gelang,  ein  Bild  des  Kindes  in  utero  zu  bekommen. 
Die  Aufnahme  wurde  in  Seitenlage  der  Frau  gemacht.  Er  glaubt,  daß 
das  Verfahren  für  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  sich  viel¬ 
leicht  eignen  wird,  nicht  aber  für  Lagebestimmungen  des  Kindes  unter 
Berücksichtigung  der  Beckenverhältnisse,  da  hier  die  perspektivischen 
Verzeichnungen  viel  zu  sehr  täuschen,  um  ein  diagnostisch  brauch¬ 
bares  Bild  zu  erhalten. 

Comas  und  Prio  berichten  1906  über  Erfolge  mit  der  Schwangerschafts¬ 
diagnose  durch  Röntgenaufnahmen,  auch  Smith  empfiehlt  die  Röntgenographie 
zur  Diagnose  von  Zwillingen  und  Lageanomalien. 

1910  berichten  Fabre,  Barjon  und  Trillat,  daß  es  ihnen  gelungen  sei, 
auch  an  der  Lebenden  ausgezeichnete  Röntgenbilder  des  Fötus  in  utero  zu  er¬ 
zielen,  so  daß  das  fötale  Skelett  zum  großen  Teile  so  deutlich  sichtbar  wird, 
daß  man  die  Lendenwirbel  zählen  kann,  und  es  in  einem  schwer  zu  palpierenden 
Falle  möglich  war,  die  Palpationsdiagnose  zu  berichtigen. 
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Die  Ursache  für  die  Mißerfolge  des  Verfahrens  in  der  Schwanger¬ 
schaft  suchte  man  in  der  Schwierigkeit,  die  die  zwischenliegenden  dicken 
Weichteile  bieten,  in  der  großen  Entfernung  des  Kindes  von  der  Platte, 
in  den  Bewegungen  von  Mutter  und  Kind,  und  ferner,  wie  Lichten¬ 
stein  besonders  betonte,  ist  es  vor  allem  die  Wassersäule  des  Frucht¬ 
wassers,  die  es  verhindert,  deutliche  Röntgenbilder  des  Kindes  in  utero 
zu  bekommen. 

H.  Freund  weist  auf  eine  Verwertbarkeit  der  Röntgenographie  zur  Stellung 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Gravidität  und  Tumor  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Gravidität  hin,  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sie  Schwierigkeiten  machen  sollten, 
und  besonders  bei  der  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Tumoren.  Seine 
Empfehlung,  mit  Hilfe  der  Betrachtung  auf  dem  Röntgenschirm  Leben  oder  Tod 
des  Fötus  festzustellen,  dürfte  weniger  zur  praktischen  Anwendung  gelangen, 
da  man  mit  der  Auskultation  und  Palpation  ebensoweit  kommen  kann. 

Von  Jaksch  (1911)  berichtet  über  die  Sichtbarmachung  des  graviden  Uterus 
mit  Hilfe  seiner  Silberfiltermethode. 

Gauß  demonstrierte  auf  der  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  in  München  1911  Röntgenbilder,  die  die  Möglichkeit  der  Dar¬ 
stellung  von  Teilen  des  kindlichen  Skelettes  in  frühen  Monaten  der  Schwanger¬ 
schaft  illustrieren. 

Rodes  berichtet  1911  über  einen  Apparat  zur  Röntgendiagnose 
der  Schwangerschaft,  dessen  Prinzip  darin  besteht,  daß  die  strahlen¬ 
empfindliche  Platte  in  die  Vagina  eingeführt  und  so  dem  Uterus  maximal 
genähert  ist.  Er  glaubt,  schon  im  dritten  Monat  ein  für  die  Schwangei¬ 
schaftsdiagnose  verwertbares  Bild  erzielt  zu  haben. 

In  der  Sitzung  der  amerikanischen  Röntgengesellschaft  im  September  1911 
empfiehlt  Selby  die  geburtshilfliche  Röntgendiagnostik  als  ein  wichtiges  Hilfs¬ 
mittel,  Hickey,  der  in  späteren  Schwangerschaftsmonaten  die  Diagnose  der 
Kindeslage  und  die  Feststellung  von  Mehrlingsschwangerschaft  für  erreichbar 
hält,  empfiehlt  zur  Aufnahme  die  Seitenlage  mit  Benutzung  des  Verstärkungs¬ 
schirms.  Dachtier  berichtet,  daß  es  ihm  gelungen  sei,  eine  viermonatige 
Gravidität  zu  diagnostizieren. 

D* Ha llu in  (1911)  konnte  bei  Schnellaufnahme  in  Seitenlage  mit  dem  Ver¬ 
stärkungsschirm  die  Diagnose  von  Zwillingen  stellen. 

Schwab  und  Weill  berichten  1912  über  ausgezeichnete  Bilder  aus  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten.  Potocki,  Delherm  und  Laquerriere  konn¬ 
ten  vor  dem  fünften  Graviditätsmonat  keine  befriedigenden  Resultate  erzielen, 
wohl  aber  vom  fünften  Monat  ab  brauchbare  Bilder  und  im  letzten  Schwanger¬ 
schaftsmonat  sehr  gute  Bilder. 

Eine  ausführliche  Arbeit  über  die  Diagnose  der  Schwangerschaft 
verdanken  wir  Edling  (1911).  Er  benutzte  den  Angaben  von  Albers- 
Schönberg  entsprechend  die  Kompressionsblende,  wendete  in  der 
späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  möglichst  die  Seitenlage  an,  während 
er  in  frühen  Monaten  die  Rücken-  und  Bauchlage  der  Frau  benutzte. 
Nach  Möglichkeit  wurden  Aufnahmen  in  allen  drei  Lagen  gemacht, 
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nachdem  vorher  der  Darm  gründlich  entleert  worden  war.  Bei  Seiten¬ 
lage  wird  die  Platte,  um  sie  möglichst  nahe  heranzubringen,  nach  der 
Bauchseite  hin  etwas  gehoben,  die  Röhre  schräg  eingestellt  mit  nach 
rückwärts  und  nach  unten  geneigter  Achse,  bei  Rückenlage  Einstel¬ 
lung  der  Röhre  oberhalb  der  Symphyse  mit  der  Richtung  schräg  nach 
unten,  bei  Bauchlage  auf  das  Gesäß  mit  der  Richtung  schräg  nach 
oben.  Exakte  Abblendung,  Atemstillstand  und  kürzeste  Expositions¬ 
zeiten  (Gehler  Folie,  Momentaufnahme)  werden  empfohlen.  Über¬ 
mäßige  Fettleibigkeit,  Myome  oder  höhere  Grade  von  Hydramnios 
können  die  Untersuchung  sehr  erschweren  oder  gar  unmöglich  machen. 
Schädigungen  der  Mutter  oder  des  Kindes  durch  die  Röntgenaufnahme 
hat  Edling  nicht  gesehen.  Die  Erfolge  waren  sehr  gute.  Es  gelang 
nicht  nur  Bilder  des  kindlichen  Kopfes,  sondern  auch  mehr  oder  weniger 
große  Bezirke  des  kindlichen  Skeletts  auf  die  Platte  zu  bekommen. 
Unter  insgesamt  22  Fällen  wurde  16  mal  die  Diagnose  der  Gravidität 
richtig  gestellt,  darunter  mehrere  Zwillings-  und  eine  Drillingsdiagnose; 
5  mal  konnte  eine  Gravidität  ausgeschlossen  werden ;  1  mal  wurde  bei 
Myom  des  Uterus  eine  Gravidität  im  vierten  Monat  nicht  erkannt. 
Edling  hält  es  für  möglich,  schon  am  Ende  des  zweiten  oder  zu  Anfang 
des  dritten  Schwangerschaftsmonats  für  die  Diagnose  ausreichende 
Röntgenbilder  des  intrauterinen  Fötus  zu  erhalten,  während  sie  in 
den  folgenden  Monaten  meist  ohne  Schwierigkeiten  gelingen.  Allerdings 
bemerkt  Heynemann  sehr  mit  Recht  bei  der  Kritik  der  Fälle  von 
Edling,  in  denen  dieser  im  dritten  bzw.  vierten  Schwangerschafts¬ 
monat  brauchbare  Bilder  erhalten  haben  will,  daß  für  diese  Fälle  der 
Beweis  nicht  erbracht  ist,  daß  die  Zeitdiagnose  der  Schwangerschaft 
richtig  gestellt  ist.  Man  kann  mit  ebensoviel  Recht  annehmen,  daß  es 
sich  nicht  um  den  dritten  bzw.  vierten  Monat,  sondern  um  den  fünften 
Monat  der  Schwangerschaft  gehandelt  hat.  Auch  die  Diagnose  der 
mehrfachen  Schwangerschaft  gelingt  nach  Edling  unschwer  schon  in 
der  ersten  Hälfte  der  Gravidität.  Abnorme  Geburtslagen,  wahrschein¬ 
lich  auch  Hydrocephalus  und  vielleicht  auch  gewisse  Mißbildungen 
werden  sich  erkennen  lassen,  dagegen  lassen  sich  sichere  Schluß¬ 
folgerungen  über  die  Stellung  des  Kopfes  im  Becken  nicht  ziehen. 

Eymer  berichtet  über  21  Fälle,  in  denen  der  röntgenologische 
Nachweis  des  Kindes  und  die  Feststellung  der  Lage  und  Haltung  des¬ 
selben  gelungen  war.  Mehrfach  gelang  die  Diagnose  von  Zwillingen, 
von  Steißlage,  von  Gesichtslagen  unter  der  Geburt.  Er  glaubt,  daß 
sich  bei  guter  Aufnahmetechnik  schon  im  vierten  Monat,  vielleicht 
schon  früher,  zur  Diagnosestellung  der  Gravidität  ausreichende  Bilder 
erzielen  lassen  und  möchte  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  zu  den  alten 
drei  sicheren  Schwangerschaftszeichen  (Wahrnehmung  von  Kindesbe- 
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wegungen,  Fühlen  von  Kindesteilen,  Hören  von  Herztönen)  noch  ein 
viertes  sicheres  Schwangerschaftszeichen  hinzunehmen:  die 
Sichtbarkeit  kindlicher  Teile  auf  der  Röntgenplatte.  Er  emp¬ 
fiehlt  die  Aufnahme  in  Rücken-  oder  Seitenlage  zu  machen.  Die  Bauch¬ 
lage,  die  an  und  für  sich  mit  Kompression  vom  Rücken  her  außer¬ 
ordentlich  günstig  ist,  kann  unter  Umständen  einmal  gefährlich  werden. 
So  kam  es  in  einem  Falle,  wo  es  sich  um  die  Differentialdiagnose 
zwischen  großer  Cyste  oder  Hydramnios  handelte,  bei  der  Bauchlage 
zur  Ruptur  der  Cyste  mit  Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen, 
welche  schleunige  Laparotomie  erforderte,  die  glücklich  verlief.  Eymer 
empfiehlt  Blendenaufnahme  mit  kurzer  Expositionszeit  und  Gehlerfolie. 
Oft  sind  mehrere  Aufnahmen  notwendig.  Eymer  glaubt,  daß  es  viel¬ 
leicht  durch  geeignete  Maßnahmen  einmal  möglich  werden  wird,  auch 
die  Kopfgröße  des  Kindes  zu  berechnen. 

Heynemann  (1913)  empfiehlt  Seitenlage,  Kompressionsblende, 
Verstärkungsschirm,  Aufnahme  bei  Atemstillstand,  Belichtungsdauer  von 
2  bis  10  Sekunden  bei  mittelweicher  Röhre.  Es  soll  möglichst  so  ein¬ 
gestellt  werden,  daß  das  kindliche  Skelett  auf  der  Platte  nicht  mit 
mütterlichen  Knochen,  vor  allem  nicht  mit  Beckenknochen  zusammen¬ 
fällt;  bei  früher  Schwangerschaft  empfiehlt  er  Rücken-  oder  besser 
Bauchlage  nach  vorheriger  guter  Entleerung  von  Blase  und  Darm.  Es 
läßt  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  vom  siebenten  Monat  an  so 
gut  wie  regelmäßig  ein  Bild  des  Kindes,  und  zwar  des  gesamten  kind¬ 
lichen  Skeletts  erzielen.  Heynemann  gelang  eine  solche  Skelett¬ 
aufnahme  noch  an  der  Grenze  zwischen  fünftem  und  sechstem 
Schwangerschaftsmonat.  In  früherer  Schwangerschaftszeit  läßt  sich  der 
Kopf  allein  sichtbar  machen,  jedoch  hält  Heynemann  Aufnahmen  von 
Skeletteilen  des  Fötus  vor  dem  vierten  Monat  nicht  für  möglich.  Alle 
Berichte  über  derartige  Aufnahmen  in  früherer  Zeit  beruhen  seines 
Erachtens  auf  einer  Fehldiagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft.  Das 
Verfahren  der  Röntgenographie  ist  brauchbar  für  die  Diagnose  der 
Kindeslage  und  für  die  von  Zwillings-  und  Drillingsschwangerschaft. 
Nicht  möglich  ist  vor  der  Geburt  eine  Diagnose  von  Mißbildungen  und 
eine  Messung  des  kindlichen  Kopfes. 

Kreiß  betont  an  der  Hand  von  Beobachtungen  aus  der  Kehr  er  sehen 
Klinik  der.  großen  Wert  der  Röntgenaufnahme  zur  Diagnose  der  Zwillings- 
sch wangerschaft  in  zweifelhaften  Fällen,  ebenso  Kayser  aus  der  Heidel¬ 
berger  Klinik  und  Ponzio;  Kayser  weist  auf  die  große  Bedeutung  der  Röntgen¬ 
aufnahme  zur  Feststellung  abnormer  Kindeslagen  hin,  die  mit  ihrer  Hilfe 
noch  da  gelingt,  wo  die  klinische  Untersuchung  versagte. 

So  gelang  es  in  einem  Falle,  wo  auf  Grund  des  Touchierbefundes  angenom¬ 
men  worden  war,  daß  es  sich  handele  um  eine  Kopflage  mit  großer  Kopfgeschwulst 
oder  um  eine  Steißlage  mit  Steißgeschwulst,  sicher  zu  erkennen,  daß  es  sich  um 
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eine  verschleppte  Querlage  mit  Einstellung  der  Gegend  der  unteren  Brustwirbel¬ 
säule  als  tiefstem  Punkt  handele. 

Während  Heynemann  glaubt,  daß  die  Röntgenaufnahme  für  die 
Diagnose  von  Mißbildungen  keine  Dienste  zu  leisten  vermöge, 
berichtet  Kays  er  über  einen  Fall,  in  dem  es  zum  ersten  Male  ge¬ 
lungen  ist,  röntgenographisch  die  Diagnose  auf  „Akephalus  mit  Wirbel¬ 
säule  und  Extremitäten“  mit  Sicherheit  zu  stellen,  nachdem  klinisch 
vermutungsweise  an  das  Vorliegen  einer  Mißgeburt  gedacht  worden 
war.  Auch  Ponzio  berichtet  über  die  Diagnose  einer  Mißgeburt  mit 
der  Röntgenographie  (angeblich  sogar  im  4.  (!)  Monat  der  Gravidität). 
Jedenfalls  ermuntern  diese  Erfolge  dazu,  bei  Verdacht  auf  Mißbildung 
zur  Sicherung  der  Diagnose  von  der  Röntgenaufnahme  Gebrauch  zu 
machen. 

Sehr  ausgedehnt  waren  die  Versuche,  die  Röntgenaufnahmen  zur 
Beckendiagnose  und  Beckenmessung  zu  verwerten. 

Die  ersten,  die  über  Beckenaufnahmen  an  Tieren  und  Leichen  berichteten, 
waren  Varnier,  Chappuis,  Chauvel  und  Funck-Brentano  (1896).  Sie  er¬ 
zielten  gute  Bilder  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule  und  glaubten  damit  ein 
symmetrisches  Becken  von  einem  asymmetrischen  unterscheiden  zu  können.  Im 
folgenden  Jahre  (1897)  berichteten  dann  Pinard  und  Varnier  über  Aufnahmen 
an  der  Lebenden.  Sie  ließen  sich  jedoch  nur  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger¬ 
schaft  erzielen.  Wirklich  brauchbare  Beckenaufnahmen  konnten  nur  bei  Nicht- 
schwangeren  gewonnen  werden.  Die  Autoren  versuchten  auch  bereits  eine 
Messung  des  Beckens  und  glaubten  die  Durchmesser  bis  auf  2  bis  3  mm  genau 
bestimmen  zu  können. 

Eiermann  (1897)  berichtete  über  einen  Mißerfolg  bei  der  Aufnahme  eines 
kyphoskoliotischcn  Beckens.  Demgegenüber  sieht  Wullstein  in  der  Skiagraphie 
ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  zur  Erkennung  von  Beckendeformitäten.  Kcz- 
märszky  demonstrierte  das  Bild  eines  querverengten  Beckens,  das  er  allerdings 
erst  nach  fünfviertelstündiger  Expositionszeit  erhielt,  Bordas  ein  an  der  Leben¬ 
den  gewonnenes  Beckenbild,  Budin  eine  Aufnahme  eines  schrägverengten  Bek- 
kens.  Göbel  empfahl  das  Röntgenbild  zur  Diagnose  der  Osteomaläcie. 

1897  haben  Levy  und  Th  um  im  ein  besonderes  Berechnungsverfahren  an¬ 
gegeben,  mit  Hilfe  dessen  es  gelingen  soll,  auf  einer  nach  ihren  Vorschriften 
aufgenommenen  Röntgenographie  des  Beckens  die  absoluten  Maße  zu  bestimmen. 

Bouchacourt  empfiehlt  1898  sein  Verfahren  der  Endodiaskopie,  bei  dem 
er  die  Strahlenquelle  in  die  Scheide  bzw.  das  Rektum  einführt,  um  genaue  Bilder 
der  Symphyse  und  des  Kreuzbeins  zu  erhalten. 

Albert  (1S98)  hält  die  Röntgenuntersuchung  zur  Bestimmung  von 
Art,  Form  und  Größe  des  Beckens  für  ein  wertvolles  Hilfsmittel, 
ebenso  zur  Beckenmessung,  er  hält  sogar  bei  Schwangeren  bis  zum 
siebenten  Monat  eine  genaue  Messung  der  Conjugata  vera  für  unschwer 
möglich.  Er  weist  darauf  hin,  daß  es  außerordentlich  wichtig  ist,  den 
Beckeneingang  parallel  zur  Platte  zu  bringen.  Zu  diesem  Zweck  muß 
der  Processus  spinosus  des  rechten  Lendenwirbels  und  der  obere  Rand 
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der  Symphyse  möglichst  gleich  weit  entfernt  von  der  Platte  sein.  Er 
will  dann  aus  dem  Abstand  des  oberen  Randes  der  Symphyse  von  der 
Platte,  dem  lotrechten  Abstand  der  Röntgenlichtquelle  von  der  Platte, 
und  aus  dem  Abstand  des  Promontoriums  von  der  Symphyse  im  Rönt- 
genbfld  die  Conjugata  vera  mathematisch  berechnen. 

1899  zeigte  Sarwey  Röntgenbilder  pathologischer  Becken;  ebenso  Planchon 
das  Bild  eines  rachitischen  Beckens  mit  Hüftgelenksluxation;  Varnier  be¬ 
richtete  über  das  Verhalten  des  Symphysenspaltes  nach  der  Symphysiotomie  auf 
Grund  von  Röntgenbildern. 

Ein  neues  Verfahren  der  Beckenmessung,  die  „Radiographie  me- 
trique“,  empfiehlt  Fabre  1899  und  in  späteren  Publikationen.  Es 
besteht  darin,  daß  in  Höhe  des  Beckeneingangs  parallel  mit  ihm  ein 
viereckiger  Metallrahmen  um  das  Becken  gelegt  wird,  der  in  Abständen 
von  1  cm  Metallzacken  trägt.  Da  das  Bild  des  Metallrahmens  die 
gleichen  Verzeichnungen  ergeben  muß,  wie  das  des  Beckeneinganges, 
so  muß  nach  Ansicht  von  Fabre  durch  einen  Vergleich  der  Länge 
des  Beckendurchmessers  mit  der  entsprechenden  Zahl  der  Metallzacken 
eine  Berechnung  der  Masse  und  eine  Konstruktion  der  wahren  Becken¬ 
eingangsgestalt  möglich  sein.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  Metall¬ 
rahmen  und  Beckeneingang  in  die  gleiche  Ebene  zu  bringen  und  die 
Stelle  des  Promontoriums  im  Röntgenbilde  zu  lokalisieren.  Um  das 
leichter  zu  ermöglichen,  legt  Fabre  während  der  Aufnahme  eine  mit 
einem  Metall  bedeckte  Fingerspitze  an  das  Promontorium. 

Marie  und  CI  uzet  (1900)  veröffentlichen  ein  Verfahren  der  Beckenmessung, 
das  dem  von  Fabre  im  Prinzip  gleicht. 

Bouchacourt  (1900)  hält  die  Methode  von  Fabre  wegen  der  Unsicherheit 
der  Bestimmung  des  Promontoriums  auf  dem  Röntgenbilde  für  ungeeignet  zur 
Messung  der  Conjugata  vera,  dagegen  für  ausgezeichnet  zur  Messung  der  queren 
und  schrägen  Durchmesser.  Er  gibt  dann  selber  eine  Methode  an,  die  auf  dem 
Fabreschen  Prinzip  begründet  ist,  die  er  alfer  für  praktisch  brauchbarer  hält. 
Er  berichtet  über  ein  auf  diese  Art  mit  Erfolg  festgestelltes  quer  verengtes  Becken. 

Wormser  (1900)  sucht  ein  möglichst  gutes  Bild  des  Becken¬ 
einganges  dadurch  zu  erzielen,  daß  er  den  Beckeneingang  möglichst 
parallel  zur  Röntgenplatte  einzustellen  sucht.  Zu  diesem  Zweck  lagert 
er,  ebenso  wie  Albert,  die  Frau  so,  daß  oberer  Rand  der  Symphyse 
und  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  gleich  weit  von  der  Rönt¬ 
genplatte  entfernt  sind.  Da  die  diese  Einstellung  am  besten  ermög¬ 
lichende  halbsitzende  Stellung  wegen  der  bei  der  Röntgenaufnahme 
zu  durchdringenden  dicken  Weichteile  ungeeignet  ist,  bringt  er  die 
Frau  in  Rückenlage  mit  hochgelagerten  Beinen  und  schräg  unter  dem 
Gesäß  angebrachter  Röntgenplatte,  ferner  sucht  er  die  Röntgenröhre 
senkrecht  über  der  Mitte  des  Beckeneinganges  einzustellen,  und  er¬ 
hält  auf  diese  Weise  gute  Bilder  des  Beckeneinganges.  Er  berechnet 
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dann,  ebenso  wie  Albert,  aus  der  Entfernung  der  Röntgenröhre  von 
der  Platte,  aus  der  Entfernung  des  Beckeneinganges  von  der  Platte 
und  aus  den  Maßen  des  angefertigten  Röntgenbildes  die  wahren  Maße 
des  Beckens.  Er  glaubt,  daß  die  Röntgenographie  zur  Feststellung 
einer  Geburtsprognose  verwertet  werden  kann,  indem  sie  eine  genaue 
Beckenmessung  ermöglicht.  Auch  hält  er  ihre  Verwendung  für  wissen¬ 
schaftlich  wertvoll  zur  feineren  Diagnostik  bei  der  Lehre  vom  engen 
Becken. 

Ca n ton  (1903)  empfiehlt  die  Röntgenographie  zur  Erkennung  von  Becken¬ 
anomalien,  Geschwülsten,  Luxationen,  Ankylosen,  Frakturen  usw.  Eine  Reihe 
von  Autoren  berichten  weiter  über  einzelne  gelungene  Beckenaufnahmen,  so  Mure t, 
Neugebauer,  Willard,  Treub,  Bosse,  Holländer,  Straßmann,  und  Cowl 
und  Gräfin  er.  Ferner  finden  sich  eine  Reihe  guter  Beckenaufnahmen  in  dem 
Atlas  von  Leopold  und  Leisewitz  (1908). 

Als  wertvolles  Hilfsmittel  fand  die  Röntgenographie  Anwendung  zum  Studium 
der  Heilungsverhältnisse  nach  der  Symphysiotomie  und  Hebosteotomie.  Die  Arbeit 
von  Varnier  (1899)  habe  ich  bereits  erwähnt.  Ferner  veröffentlichten  ein¬ 
schlägige  Bilder  (1905)  von  Franque,  von  Rosthorn,  Kannegießer,  1906 
Kroemer,  Sitzenfrey,  Reifferscheid,  Mac£,  Hocheisen,  1907  Neu, 
Frank,  van  de  Velde,  August  Meyer,  Bürger,  Thies,  später  Endel¬ 
mann,  Immelmann,  Rosenthal,  Neu,  Eymer  u.  a.  m. 

1906  tritt  Pfahler  mit  einem  Apparat  hervor,  der  die  radiographische  Becken¬ 
messung  erleichtern  soll.  1907  suchte  Riedel  die  parallele  Einstellung  des 
Beckeneinganges  dadurch  zu  erreichen,  daß  er  die  Aufzunehmende  in  Bauchlage 
legte,  die  Platte  am  Gesäß  möglichst  nahe  auf  dem  Os  sacrum  und  den  Tubera 
ischii  befestigte  und  die  Röhre  unter  dem  Aufnahmetisch  möglichst  in  einem 
rechten  Winkel  zum  Zentrum  des  Beckeneingangs  brachte. 

Einen  sehr  wesentlichen  Fortschritt  brachte  der  Vorschlag  von 
Manges  (1910),  zur  Beckenmessung  die  stereoskopische  Aufnahme  und 
das  Verfahren  zur  Fremdkörperlokalisation  von  Mac  Kenzie  David¬ 
sohn  (Kreuzfadenverfahren)  zu  verwerten.  Es  ist  dabei  nicht  not¬ 
wendig,  eine  bestimmte  Einstellung  des  Beckeneinganges  parallel  zur 
Platte  zu  haben.  Es  wird  eine  stereoskopische  Aufnahme  des  Beckens 
gemacht,  dann  werden  bestimmte  Punkte  des  Beckens,  z.  B.  Promon¬ 
torium  und  Symphyse,  wie  Fremdkörper  lokalisiert,  und  durch  Mes¬ 
sung  der  Entfernung  zwischen  ihnen  der  wirkliche  Beckendurchmesser 
bestimmt.  Die  Schwierigkeit  liegt  aber  auch  hier  wieder  in  der  exakten 
Bestimmung  des  Promontoriums  auf  dem  Röntgenbilde,  die  besonders 
bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  sehr  schwer,  ja  unmöglich  wer¬ 
den  kann. 

Haenisch  hat  dieses  Verfahren  weiter  ausgebaut  und  die  Becken¬ 
messung  mit  Hilfe  eines  von  ihm  konstruierten  Apparates  exakter 
gestaltet  und  sieht  in  ihm  ein  Mittel,  jederzeit,  sowohl  bei  der  Virgo, 
Wie  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität,  die  Innenmaße  des  weib- 
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liehen  Beckens  genau  zu  bestimmen.  Bei  Beginn  der  Schwangerschaft 
empfiehlt  er  mit  Rücksicht  auf  den  Fötus  zur  Abkürzung  der  Exposition 
die  Verwendung  von  Verstärkungsfolien. 

Unabhängig  von  Manges  und  Haenisch  hat  E.  Kehrer  zusammen 
mit  Dessauer  das  Problem  der  Beckenmessung  aufgenommen  und  einen 
Beckenmeßstuhl  konstruiert.  Zur  Bestimmung  der  Endpunkte  der 
Beckendurchmesser  benutzt  er  dabei  das  gleiche  Prinzip  wie  es  von 
Mac  Kenzie  Davidsohn  zur  Fremdkörperlokalisation  angegeben  wor¬ 
den  war.  Der  sehr  exakt  konstruierte  Apparat  arbeitet  nach  den  Angaben 
von  Kehrer  mit  einer  derartigen  Genauigkeit,  daß  die  Bestimmung 
der  Conjugata  vera  auf  den  Millimeter  exakt  erfolgen  kann,  wenn  nur 
Promontorium  und  Symphyse  scharf  markiert  auf  der  Röntgenplatte 
hervortreten. 

Heynemann  suchte  den  gleichen  Zweck  zu  erreichen  durch  eine 
einfache,  an  dem  Lambeftzstativ  angebrachte  Vorrichtung  für  die  Röhren¬ 
verschiebung  und  Benutzung  einer  Auswechselkassette.  Es  gelang 
ihm  schon  mit  diesem  einfachen  Verfahren  Resultate  zu  erhalten,  die 
im  allgemeinen  nur  bis  2  mm  von  der  Wirklichkeit  abwjehen.  Er  hält 
aber  doch  die  Anwendung  eines  besonderen  genaueren  Instrumen¬ 
tariums  für  notwendig. 

Heynemann  hat  ferner,  fußend  auf  den  Erfolgen,  die  die  Fern¬ 
aufnahmen  bei  der  Darstellung  des  Herzens  (A.  Köhler,  Albers- 
Schönberg,  Groedel  u. a.)  gehabt  haben,  versucht,  sie  auch  für  die 
Darstellung  der  wichtigsten  Beckenebene,  der  Beckeneingangsebene, 
nutzbar  zu  machen.  Bei  diesen  Aufnahmen  muß  der  Beckeneingang  mög¬ 
lichst  parallel  zur  Röntgenplatte  eingestellt  werden.  Zu  dem  Zwecke  kommt 
die  Frau  in  halbsitzende  Stellung,  so  daß  der  obere  Rand  der  Symphyse 
und  der  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  gleich  weit  von  der  Platte 
entfernt  sind.  Die  Röntgenröhre  wird  möglichst  über  der  Mitte  des 
Beckeneinganges  eingestellt,  was  mit  Hilfe  des  Lotbleies  leicht  gelingt. 
Die  Entfernung  der  Röntgenröhre  beträgt  am  besten  260  cm.  Mit  Hilfe 
solcher  Fernaufnahmen  kann  man  ein  wahrheitsgetreues  Bild  von  der 
Form  und  Gestalt  des  Beckeneinganges  gewinnen.  Die  richtigen 
Größenverhältnisse  gibt  allerdings  auch  die  Fernaufnahme  nicht  wieder, 
da  die  durchschnittliche  Vergrößerung  der  Durchmesser  0,52  cm  be¬ 
trägt.  Sie  ermöglicht  aber  wenigstens  eine  annähernd  richtige  Vor¬ 
stellung  von  den  wirklichen  Größenverhältnissen.  Die  Fernaufnahmen 
stellen  also  auch  ein  praktisch  brauchbares  Verfahren  zur  Messung 
des  Beckens  dar.  Sein  Nachteil  liegt  darin,  daß  sich  brauchbare  Bilder 
nur  bei  der  nichtschwangeren  Frau,  nicht  aber  in  der  Schwangerschaft 
erzielen  lassen. 

Weiter  empfiehlt  Heynemann  stereoskopische  Übersichtsauf- 
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nahmen  des  Beckens,  die  seiner  Ansicht  nach  eine  Übersicht  über  Form 
und  Gestalt  des  ganzen  Beckens  gewähren  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  eine  Beurteilung  aller  seiner  Abschnitte  gestatten.  Mit  Hilfe 
des  Stereoskops  muß  sich  auch  die  Beckenmessung,  und  zwar  ohne 
Berechnung  vornehmen  lassen.  Heynemann  glaubt,  daß  dieses  Pro¬ 
blem  im  Prinzip  von  Pulfrich  von  den  Z ei ß werken  gelöst  sei. 

Ai:  der  Bonner  Frauenklinik  haben  wir  ausgedehnte  Versuche 
sowohl  mit  dem  Beckenmeßstuhl  von  Kehrer-Dessauer  als  mit  der 
von  Heynemann  empfohlenen  Fernaufnahme  des  Beckeneinganges 
gemacht,  über  die  Martius  eingehend  berichtet  hat. 

Diese  Untersuchungen  ergaben,  daß  das  Kehrer-Dessauersche 
Beckenmeßverfahren  allen  früheren  Methoden  bei  weitem  überlegen 
ist  und  eine  auf  Millimeter  genaue  Ausmessung  der  verschiedensten 
Beckendimensionen  ermöglicht.  Es  ist  deshalb  besonders  wertvoll  zur 
Ausmessung  abnormer  Beckenformen,  zumal  es  auch  auf  Abschnitte 
des  Beckens  ausgedehnt  werden  kann,  die  bisher  an  der  Lebenden  über¬ 
haupt  keiner  Messung  zugänglich  waren.  Ich  kann  also  auf  Grund  dieser 
Versuche  die  Angaben  Kehrers  durchaus  bestätigen,  daß  die  Messung 
von  skelettierten  Becken  mit  absoluter  Genauigkeit  gelingt,  und  daß 
nicht  bloß  bei  Nichtschwangeren,  sondern  auch  in  den  ersten  sechs 
bis  sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  genügend  genaue  Messungen 
möglich  sind.  Die  größte  Schwierigkeit  liegt  für  die  Messung  der 
Conjugata  vera  aber  auch  bei  diesem  Verfahren  in  der  exakten  Be¬ 
stimmung  des  Promontoriums.  Sie  erfordert  immer  eine  sehr  erheb¬ 
liche  Übung  in  der  Betrachtung  der  Röntgenplatte,  da  bei  der  durch 
die  seitliche  Aufnahme  bedingten  seitlichen  Verschiebung  des  Schatten¬ 
bildes  schwer  zu  beurteilende  Verzeichnungen  entstehen.  Für  die  prak¬ 
tische  Anwendung  eignet  sich  der  Beckenmeßstuhl  schon  wegen  seiner 
hohen  Kosten  nicht,  dagegen  kann  er  für  wissenschaftliche  Zwecke 
sehr  wertvoll  sein. 

Die  Fernaufnahme  hat  sich  nach  unserer  Erfahrung  allen  anderen 
Beckenaufnahmen  als  weit  überlegen  erwiesen.  Es  gelingt  mit  ihr  ein 
Bild  vom  Beckeneingang  zu  erhalten,  das  fast  wahrheitsgetreu  und  von 
störenden  Verzeichnungen  frei  ist.  Fast  immer  ist  es  noch  bis  zum 
Ende  des  achten  Monats  der  Gravidität  möglich,  meßbare  Platten  zu 
erhalten.  Zahlreiche  genaue  Vergleiche  von  Meßstuhl-  und  Fernauf¬ 
nahmen  ergaben,  daß  mit  der  Fernaufnahme  durchaus  verwertbare  Maße 
gewonnen  werden  können,  und  zwar  ließ  sich  als  Regel  aufstellen, 
daß  bei  Fernaufnahmen  aus  2  m  Fokus-Platten-Distanz  mit  möglichster 
Zentrierung  und  paralleler  Einstellung  des  Beckeneingangs  von  den 
aus  der  Platte  gewonnenen  Maßen  5 — 7  mm,  je  nachdem  ob  diese 
Maße  über  oder  unter  10  cm  betragen,  abzuziehen  sind,  um  praktisch 
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brauchbare  Resultate  zu  bekommen.  Eine  Messung  des  kindlichen 
Kopfes  gelingt  nicht. 

Die  Technik  der  Fernaufnahme  ist  nach  Martius  folgende.  Die 
Kassette  wird  auf  den  Fußboden  gelegt  und  die  Frau  in  ziemlich 
steiler  Stellung  daraufgesetzt  und  mit  dem  Rücken  bequem  angelehnt. 
Die  möglichst  horizontale  Einstellung  des  Beckeneingangs  wird  so 
erreicht,  daß  man  darauf  achtet,  daß  bei  der  sitzenden  Frau  der  vordere 
Abschnitt  der  Darmbeinkämme  dem  Fußboden  möglichst  parallel  ver¬ 
läuft,  dann  sucht  man  mit  den  Zeigefingern  beider  Hände  die  schon 
vorher  markierten  Endpunkte  der  Conjugata  externa  auf  und  prüft 
durch  Augenmaß  ihre  möglichst  gleichmäßige  Entfernung  von  der  Kas¬ 
sette.  So  gelingt  unschwer  eine  annähernd  genaue  parallele  Einstellung 
des  Beckens.  Die  Röntgenröhre  kommt  in  genau  2  m  Entfernung  von ' 
der  Platte.  Exakte  Abblendung  ist  wichtig.  Die  richtige  senkrechte  Ein¬ 
stellung  der  Röhre  und  der  Blende  auf  den  Kreuzungspunkt  der  Körper¬ 
mittellinie  und  der  Distantia  spinarum  wird  mit  dem  Lotblei  leicht  be¬ 
werkstelligt.  Die  Aufnahmen  wurden  mit  zwei  Verstärkungsschirmen, 
mit  einer  Röhrenhärte  von  6 — 7  Benoist  und  einer  Belichtungszeit  von 
etwa  3  mal  10  Sekunden  bei  einer  Belastung  von  15—20  Milliampere 
gemacht. 

Wenn  auch  die  Femaufnahmen  für  die  geburtshilfliche  Praxis 
keine  allgemeine  Bedeutung  gewinnen  werden,  so  sind  sie  doch  un¬ 
zweifelhaft  für  den  klinischen  Betrieb  eine  wertvolle  Ergänzung, 
ja  ein  Ersatz  für  die  innere  Austastung  des  Beckens. 


Röntgenkunde.  II. 
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Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Kinder¬ 
heilkunde. 

Von  Privatdozent  Dr.  Th.  Goett, 
leitender  Arzt  der  Kinderabteilung  am  städtischen  Krankenhaus  München-Schwabing. 

Bei  den  innigen  Beziehungen,  welche  die  Kinderheilkunde  nament¬ 
lich  mit  der  inneren  Medizin,  aber  auch  mit  Orthopädie  und  Chirurgie 
verknüpfen,  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  das  Anwendungsgebiet 
des  Röntgenverfahrens  beim  kranken  Kind  im  großen  und  ganzen 
das  gleiche  ist  wie  beim  Erwachsenen. 

Da  sich  die  Pädiatrie  aber  im  Gegensatz  zu  diesen  Fächern  ganz 
speziell  mit  dem  unfertigen,  in  Entwicklung  und  Wachstum  begriffenen 
Organismus  beschäftigt,  so  stößt  die  Röntgenuntersuchung  in  der  Kin¬ 
derheilkunde  hin  und  hin  auf  Bilder  und  Befunde,  die  von  denen  des 
gesunden  und  kranken  Erwachsenen  um  so  stärker  abweichen,  je  weiter 
das  untersuchte  Kind  vom  Endpunkte  der  Individualentwicklung  noch 
entfernt  ist. 

Aus  diesen  Erwägungen  ergibt  sich  das  Programm  des  folgenden 
Abschnittes,  der  neben  einem  kurzen  Überblick  über  das  gesamte  An¬ 
wendungsgebiet  der  Röntgenuntersuchung  in  der  Kinderheilkunde  aus¬ 
führlicher  auf  diejenigen  Befunde  einzugehen  beabsichtigt,  die  entweder 
überhaupt  eine  Spezialität  des  Kindesalters  darstellen  oder  wenig¬ 
stens  von  den  geläufigen  Beobachtungen  am  Erwachsenen  mehr  oder 
minder  differieren. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  derartige  Befunde  aufs  engste 
mit  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Wachstums  Zusammenhängen; 
und  daraus  ergibt  sich  wieder,  daß  uns  an  dieser  Stelle,  was  aber  natür¬ 
lich  keineswegs  dem  wirklichen  Verhältnis  zu  entsprechen  braucht, 
die  Röntgenuntersuchung  von  kleinen  Kindern  und  Säuglingen  weit 
mehr  beschäftigen  wird  wie  die  der  älteren  Kinder. 

Die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  für  die  Kinderheilkunde 
sind  in  einer  großen  Zahl  von  Einzelpublikationen  niedergelegt,  aus 
der  wie  auf  jedem  Gebiete  so  auch  hier  gewisse  Arbeiten,  auf  die 
im  folgenden  natürlich  in  erster  Linie  zurückgegriffen  werden  wird, 
aus  verschiedenen  Gründen  besonders  hervorragen.  Zusammenfassende 
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Publikationen  gab  es  bis  vor  kurzem  nicht,  der  englische  Atlas  von 
Rotch1)  behandelte  nur  die  frühesten  Altersstufen;  durch  Reyhers  1912 
erschienenes  schönes  Buch2),  das  neben  den  Beobachtungen  des  Autors 
auch  die  Literatur  gebührend  berücksichtigt,  ist  diesem  Übelstande 
abgeholfen. 


Technische  Vorbemerkungen. 

Die  Technik  der  Röntgenuntersuchung  von  Kindern  braucht  im  großen 
und  ganzen  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  wesentlich  von  der  bei 
Erwachsenen  üblichen  abzyweichen.  Nur  muß  im  Durchschnitt  mit 
viel  weicheren  Röhren  gearbeitet  werden,  da  die  Dichtigkeitsdifferenzen 
der  zu  durchstrahlenden  Gewebe  meist  viel  geringere  sind  wie  bei 
älteren  Individuen;  am  meisten  ist  das  natürlich  bei  Aufnahmen  von 
Säuglingen  —  vor  allem  fett-  und  wasserreichen  mit  eventuell  kalk¬ 
armen  rachitischen  Knochen  —  zu  beachten,  während  größere  Kinder 
schon  mehr  wie  Erwachsene  gerechnet  werden  dürfen.  Mehr  als  dies 
zu  sagen,  etwa  irgendwelche  zahlenmäßige  Angaben  über  die  opti¬ 
male  Röhrenhärte  zu  machen,  ist  aus  dem  gleichen  Grunde  nicht 
angängig,  der  auch  sonst  im  Kindesalter  das  Operieren  mit  Zahlen¬ 
werten  erschwert:  Wachstum  und  Entwicklung  des  Gesamtkörpers  wie 
seiner  Teile  gehen  in  einem  individuell  auch  innerhalb  der  Norm  so 
schwankenden  Tempo  vor  sich,  daß  der  Aufstellung  von  Durchschnitts¬ 
oder  gar  Normalzahlen  (etwa  für  jedes  Lebensjahr,  oder  für  gewisse 
Längen-  oder  Gewichtseinheiten)  nur  recht  geringe  Bedeutung  zu¬ 
kommt. 

Eine  der  Hauptschwierigkeiten  bei  der  röntgenologischen  Unter¬ 
suchung  von  Kindern  bildet  meist  die  Ruhigstellung  des  unruhigen 
Untersuchungsobjektes.  Seit  der  Ermöglichung  äußerst  kurzer  Ex¬ 
positionszeiten  kommt  dieser  Frage  ja  weniger  Bedeutung  zu  wie 
früher;  doch  kann  man  nicht  immer  mit  kürzesten  Expositionen  arbeiten; 
einmal  sind  sie  bei  sehr  weichen  Röhren,  wie  manche  unserer  Objekte 
sie  eben  erfordern,  nicht  zulässig;  außerdem  beanspruchen  sie  die 
Anwendung  eines  Verstärkungsschirms,  der  gewisse  Strukturbilder  nicht 
in  der  für  uns  wünschenswerten  Schärfe  hervortreten  läßt.  Wir  sind 
also  nach  wie  vor  auf  möglichste  Ruhigstellung  der  aufzunehmenden 
Körperteile  angewiesen;  Apparate,  die  eine  ideale,  absolute  Fixation 
gewährleisten,  die  also  z.  B.  die  Erschütterung  des  ganzen  Körpers 

*)  Rotch,  Th.  M.,  Living  Anatomy  and  Pathology.  The  Diagnosis  of  Diseases 
in  early  life  by  the  Roentgen  Method.  Philadelphia  &  London.  1910. 

*)  Reyher,  P.,  Das  Röntgenverfahren  in  der  Kinderheilkunde.  H.  Meusser, 
Berlin  1912. 
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beim  Schluchzen  verhindern,  gibt  es  meines  Wissens  freilich  nicht. 
Deswegen  ist  die  „psychische  Ruhigstellung“  mindestens  ebenso  nötig 
wie  die  körperliche,  und  wenn  jene  gelingt,  kann  sich  diese  auf  recht 
einfache  Vorkehrungen  (eventuell  ein  paar  Bindentouren  oder  Heft¬ 
pflasterstreifen)  beschränken;  uns  selbst  hat  sich  der  einfache  Fixie- 
rungs-  und  Kompressionsrahmen  nach  Kaestle  gut  bewährt.  Ängst¬ 
liche  Kinder  werden  durch  fast  alle  Arten  der  Fixation,  durch  Binden, 
Riemen,  Sandsäcke  oder  sonstige  Fesseln,  noch  ängstlicher  und  un¬ 
ruhiger;  beruhigender  Zuspruch  —  bei  älteren  Kindern  oft  auch  be¬ 
lehrende  Demonstration  der  vor  der  eigentlichen  Prozedur  eingeschal¬ 
teten  Röhre  —  führt  aber  fast  stets  zum  Ziel.  Bei  der  unangeneh¬ 
men  Komplikation  von  Ängstlichkeit  mit  Unerzogenheit  fährt  man 
am  besten,  wenn  man  Eltern,  Kinderfrauen  usw.  aus  dem  Zimmer 
entfernt.  Narkosen  wird  man  sich  so  gut  wie  immer  sparen  können. 
Ganz  kleine  Kinder  und  Säuglinge  werden  schonend,  aber  doch  mög¬ 
lichst  fest  fixiert;  die  oben  erwähnte  Vorrichtung  nach  Kaestle  hat  uns 
dazu  immer  genügt;  von  andrer  Seite  wird  das  von  Grosser  für  die 
Röntgenuntersuchung  von  Säuglingen  angegebene  Stativ,  über  welches 
mir  eigene  Erfahrungen  fehlen,  sehr  empfohlen.  —  Im  übrigen  braucht 
der  Röntgenologe  bei  der  Untersuchung  von  Kindern  das  gleiche  wie 
der  Ophthalmologe  oder  der  Laryngologe  in  dieser  Lage  —  nämlich 
Geduld. 

Die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  des  kind¬ 
lichen  Skelettsystems. 

Im  ganzen  Kindesalter  spielt  die  röntgenologische  Untersuchung 
des  Skelettsystems  eine  wichtige  Rolle.  Wenn  man  von  den  Unter¬ 
suchungen  zu  rein  chirurgischen  bzw.  orthopädischen  Zwecken  absieht, 
die  ja  an  anderen  Stellen  dieses  Buches  ausführliche  Besprechung  ge¬ 
funden  haben,  so  bleibt  noch  eine  Reihe  von  pathologischen  Zuständen 
und  Prozessen,  namentlich  des  frühesten  Kindesalters,  übrig,  die  sich 
mehr  oder  weniger  intensiv  am  wachsenden  Knochen  abspielen  und 
uns  hier  beschäftigen  müssen. 

1.  Normales  Knochen  Wachstum. 

Am  leichtesten  lassen  sich  die  oft  nicht  ganz  einfach  zu  deutenden 
Röntgenbilder  pathologisch  veränderter  Knochenwachstumsprozesse  ver¬ 
stehen,  wenn  man  vom  normalen  Knochenwachstum  ausgeht  — 
und  zwar  von  dem  der  langen  Röhrenknochen,  denn  vornehmlich  diese 
kommen  für  uns  hier  in  Betracht. 

Die  langen  Röhrenknochen  sind,  wie  bekannt,  ursprünglich  knor- 
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pelig  präformiert;  bei  der  Geburt  ist  aber  an  sämtlichen  Röhrenknochen 
die  Verknöcherung  bereits  soweit  vorgeschritten,  daß  die  ganze  Dia- 
physe  röntgenologisch  zur  Darstellung  kommen  kann;  im  Gegensatz 
dazu  bestehen  die  Epiphysen  noch  fast  ganz  aus  Knorpelgewebe,  das 
sich  röntgenologisch  so  gut  wie  nicht  von  den  umgebenden  Weichteilen 
differenzieren  läßt,  d.  h.  unsichtbar  bleibt.  Was  man  von  den  langen 
Knochen  des  Säuglings  und  kleinen  Kindes  also  auf  Röntgen¬ 
bildern  zu  sehen  bekommt,  das  ist  die  Diaphyse  und  allenfalls  ein 
kleinerer  oder  größerer  Knochenkern  in  der  Mitte  des  knorpeligen 
Epiphysenareals. 

Die  weitere  Verknöcherung  geht  von  verschiedenen  Stellen  aus: 
Einmal  bildet  die  Cambiumschicht  des  die  Diaphyse  umhüllenden 
Periosts  Knochensubstanz  und  legt  davon  Schicht  auf  Schicht  um 
den  Schaft  des  Knochens  herum;  durch  diese  periostale  Ossifikation 
entsteht  im  wesentlichen  die  Corticalis  des  Knochens,  so  geht  das 
Dickenwachstum,  die  Querschnittszunahme  des  Knochens  vor  sich. 

Je  ein  Ossifikationszentrum  ist  ferner  da  gelegen,  wo  die  Epi¬ 
physenknorpel  an  das  Ende  der  knöchernen  Diaphyse  angrenzen.  Auf 
diesem  relativ  engen  Gebiete  greifen  komplizierte  Vorgänge  in  sehr 
diffiziler  Weise  ineinander.  Der  „Ursprungsreiz“  —  wenn  man  so 
sagen  darf  —  geht  anscheinend  vom  Knorpel  aus.  Seine  Zellen  be¬ 
ginnen  sich  in  der  Nähe  der  Diaphyse  zu  vergrößern,  zu  teilen  und  in 
Längsreihen  („Knorpelzellsäulen“)  zu  stellen,  worauf  sich  in  der  zwi¬ 
schen  den  Knorpelzellsäulen  liegenden  Knorpelgrundsubstanz  Kalksalze 
ablagern.  Die  weiteren  Stadien  des  Verknöcherungsprozesses  sind  be¬ 
reits  nicht  mehr  vom  Epiphysenknorpel  abhängig,  sondern  vom  Dia- 
physenmark.  Während  ihres  Ablaufes  geht  die  Zellproliferation  im 
Knorpel  fort  und  fort;  unaufhörlich  schiebt  der  wuchernde  Knorpel 
neue  Zellmassen  gegen  die  Diaphyse  hin,  unaufhörlich  verkalken  die 
am  meisten  diaphysenwärts  gelegenen  Partien,  um  endlich  in  echten 
Knochen  verwandelt  zu  werden :  enchondrale  Ossifikation,  durch  welche 
im  wesentlichen  das  Längenwachstum  des  Knochens  bewerkstelligt  wird. 
So  wenig  wie  der  übrige  Epiphysenknorpel  ist  natürlich  die  Zone 
regster  Zellproduktion,  die  „Knorpelwucherungs-  oder  -proliferations- 
zone“,  auf  Röntgenbildern  zu  erkennen;  wohl  aber  stellt  sich  die  der 
Diaphyse  am  nächsten  gelegene  Epiphysenpartie,  die  „präparatorische 
Verkalkungszone“,  wegen  ihres  Kalksalzreichtums  im  Röntgenbild  fast 
immer  deutlich  dar. 

Gegen  diese  provisorische  Verkalkungszone  dringen  nun  vom 
Markraum  der  Diaphyse  aus  zahlreiche  Gefäßsprossen,  begleitet  von 
Bindegewebe  und  Markzellen,  vor  („subepiphysäre  Markraumzone“), 
und  zwar  in  axialer  Richtung  und  gewissermaßen  in  Reih  und  Glied, 
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d.  h.  derart,  daß  ihre  Front  gegen  die  Epiphyse  zu  vollkommen  gleich¬ 
mäßig,  nicht  etwa  zackig  oder  zerrissen  erscheint.  Sie  nagen  die 
Knorpelzellreihen  an  —  je  eine  Marksprosse  die  ihr  gegenüberliegende 
Zellsäule  — ,  breiten  sich  in  deren  Areal  aus  und  schmelzen  die  ver¬ 
kalkte  Knorpelgrundsubstanz  zum  Teil  ein;  an  den  Resten  der  letzteren 
lagern  sich  Osteoblasten  an  und  bilden  zunächst  Säume  unverkalkter 
osteoider  Substanz,  die  schließlich  durch  Kalkaufnahme  in  echten 
Knochen  übergeht  und  damit  der  röntgenologischen  Betrachtung  zu¬ 
gänglich  wird.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  Knochenbälkchen  der 
Spongiosa,  die  im  weiteren  Verlauf  des  Wachstums  allerdings  großen¬ 
teils  wieder  abgebaut  und  neu-  bzw.  umgebaut  werden  im  Sinne  der 
durch  die  statische  Beanspruchung  jedes  Knochens  geforderten  tekto¬ 
nischen  Struktur  der  Spongiosa. 

Es  geht  also  schon  unter  normalen  Umständen  ganz  regulär  eine 
Resorption  von  Knochensubstanz  neben  der  ständigen  Neubildung  oder 
Apposition  einher,  und  zwar  sowohl  beim  Dicken-  als  beim  Längen¬ 
wachstum  des  Knochens.  Der  fertige  Knochen  soll  eben  nicht  unver¬ 
hältnismäßig  schwer  und  massig  werden;  deshalb  wird  älterer  einge¬ 
schmolzen. 

Mit  zunehmendem  Alter  des  Individuums  wird  das  Areal  des 
Epiphysenknorpels  dadurch  immer  kleiner,  daß  auch  im  Inneren  der 
Epiphyse  die  Ossifikation  einsetzt  und  zur  Bildung  von  Knochenkernen 
führt,  die  von  Jahr  zu  Jahr  an  Größe  und  Dichte  zunehmen.  Diese 
Verknöcherung  innerhalb  der  Epiphysen  geht  wie  diejenige  in  kurzen 
Knochen  überhaupt  vor  sich:  Einsprossen  von  Gefäßen  aus  dem  Peri- 
chondrium  in  den  Knorpel,  Bildung  eines  Markraums,  dann  Osteo¬ 
blastentätigkeit,  Apposition  osteoider  Substanz,  Spongiosabildung,  Ver¬ 
knöcherung.  —  Wenn  die  Epiphyse  beinahe  in  ihrer  Totalität  ver¬ 
knöchert  und  so  der  Röntgenuntersuchung  zugänglich  geworden  ist, 
so  ist  vom  proliferierenden  Epiphysenknorpel  nur  mehr  eine  dünne, 
zwischen  Epi-  und  Diaphyse  eingeschaltete  Scheibe  vorhanden  —  auf 
dem  Röntgenbild  ein  schmaler  Spalt,  der  stellenweise,  so  z.  B.  am 
distalen  Humerusende,  fast  wie  eine  Frakturlinie  aussehen  kann.  So¬ 
lange  diese  Knorpelfuge  noch  zu  sehen  ist,  besteht  für  den  Knochen 
noch  die  Möglichkeit  in  die  Länge  zu  wachsen;  sind  Epi-  und  Dia¬ 
physe  zu  einem  einzigen  Knochenstück  verschmolzen,  so  ist  das  Wachs¬ 
tum  beendet. 

Namentlich  die  Zeit  des  ersten  Auftretens  bestimmter  Epiphysen¬ 
knochenkerne  (die  völlige  Verschmelzung  von  Epi-  und  Diaphyse  hat 
ja  naturgemäß  erst  jenseits  des  Kindesalters  statt)  wird  seit  langem  als 
wertvoller  Indikator  zeitlicher  Verschiebungen  und  Anomalien  des  Skelett¬ 
wachstums  geschätzt;  sie  ist  aber  erheblichen  individuellen  Schwankun- 


Digitized  by  CnOOQle 


Die  Röntgenuntersuchung  in  der  Kinderheilkunde. 


151 


T3 

T3 

3  »« 

C  ’ 
.  <v 

S  SP 

.  C  ' 
bfl  :0 

iE  oc  * 


*-  <U  cn 

73  <D 

■o  c-o  • 

aj  r* 
73  G  ^2 

Ci  3g 

c  :£o 

OJ  <u  o 

^  jß.Si 
ä  E<:5 

C»  a 

i||; 

»  ä'-°  c 

i  3.2  o 

.IL-  -  8 

iga 

c. cs 
ir-*  x) 

CS 

m.5  tfl 
™  SCQ 
C  35  CJ 

Jä  nS 

$ß  o 

Jk-o  6 

C  Ql 

*C  «dje 
^-=13 
cog; 
•8  *  o 

°  «JT3 


==  -  C 
•o 
c 

3 
c 

<u 
cd 

B 


g-o 

B  C 


cd 

JC5 


C 

«J 

JE 

ü 

o 
c  , 
* 

»- 

<u 

TJ 


<  «Si*B 

-1  _  .5  ö 

t  IE  E  <D  -fc* 

2-3  0.1 

J=-g  2» 

äi  o  "  g 

.a  =-§ 

.s  k  ä  » 

Qfiü 


cd 

Q 


Digitized  by  v^ooQle 


152 


Th.  Goett. 


gen  unterworfen,  so  daß  nur  gröbere  Abweichungen  vom  Durchschnitt 
diagnostisch  verwertet  werden  dürfen,  ln  der  röntgenologischen  Praxis 
des  Kinderarztes  spielt  in  erster  Linie  die  Verknöcherung  der  Hand¬ 
wurzel  und  die  Zahl  der  zu  gewissen  Altersperioden  dort  vorhandenen 
Knochenkerne  eine  Rolle. 

Nach  den  Angaben  von  Wilms  und  Sick1),  v.  Wyss,  Dieterle, 
Heymann  und  Potpeschnigg8)  sowie  nach  eigenen  Beobachtungen 
ist  die  umstehende  Figur  77  gefertigt,  die  schematisch  darstellt,  in 
welchem  Lebensalter  die  Kerne  der  einzelnen  Handwurzelknochen 
frühestens  erscheinen,  von  wann  an  sie  unbedingt  vorhanden  sein 
müssen  und  wieviel  Knochenkeme  man  in  einer  bestimmten  Alters¬ 
periode  im  Höchst-  wie  im  Mindestfall  erwarten  darf. 

2.  Anomalien  des  Knochenwachstums  und  sonstige  Patho¬ 
logie  des  Skelettsystems. 

Die  Störungen,  welche  die  komplizierten  Ossifikationsprozesse  er¬ 
fahren  können,  sind  recht  mannigfacher  Natur. 

Der  einfachste  Fall  —  eine  reine  Verlangsamung  des  Knochen¬ 
wachstums  bei  ungestörter  Reihenfolge  aller  Teilvorgänge  —  liegt  beim 
kongenitalen  Myxödem  vor.  Durch  primäre  Störung  der  Knorpel¬ 
proliferation  ist  die  sog.  Chondrodystrophie  ausgezeichnet.  Bei 
der  Rachitis  besteht  —  wenigstens  für  den  Knochen  —  die  primäre 
Anomalie  in  mangelhafter  Verkalkung  sowohl  des  Knorpels  wie  der 
osteoiden  Substanz — ;  diese  Verkalkungsfähigkeit  ist  bei  der  Lues 
congenita  und  bei  der  Möller-Barlowschen  Krankheit  zwar  er¬ 
halten,  dafür  ist  hier  aber  die  osteoblastische  Funktion  des  Markes 
schwer  gestört. 

Alle  diese  Zustände  sind  Manifestationen  universeller,  den  ganzen 
Organismus  betreffender  Erkrankungen  und  deshalb,  theoretisch  we¬ 
nigstens,  an  der  Mehrzahl  der  Knochen  eines  Individuums  nachzuweisen; 
in  Wirklichkeit  sind  die  Verhältnisse  freilich  meist  nur  an  gewissen, 
durch  Wachstumsenergie  oder  andere  Faktoren  prädisponierten  Ske¬ 
lettabschnitten  hinreichend  eindeutig  ausgeprägt.  Außer  universellen 
Schäden  können  natürlich  auch  verschiedene  lokale  Schädigungen 
den  wachsenden  Knochen  treffen:  in  ihrer  großen  Mehrzahl  sind  das 
aber  Erkrankungen,  die  sich  beim  Erwachsenen  in  nicht  wesentlich 
verschiedener  Weise  äußern. 

>)  Wilms  und  Sick,  Die  Entwicklung  der  Knochen  der  Extremitäten  von  der 
Geburt  bis  zum  vollendeten  Wachstum.  Fortschr.  auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  9.  Erg.-Bd. 
Hamburg  1902. 

*)  Heymann  und  Potpeschnigg,  Über  die  Ossifikation  der  kindlichen  Hand. 
Jahrb.  f.  Kinderhlkde.  65.  437,  1906. 
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a)  Verzögerung  des  Knochenwachstums. 

a)  Kongenitales  Myxödem. 

Bei  dem  seltener  auf  Aplasie,  meist  auf  Hypoplasie  der  Schild¬ 
drüse  beruhenden  klinischen  Bilde  des  kongenitalen  Myxödems 
(=  sporadischer  Kretinismus)  ist  wie  die  gesamte  Lebensenergie,  so 
auch  das  Wachstum  mehr  oder  weniger  stark  herabgesetzt  und  ver¬ 
langsamt.  Dieses  Zurückbleiben  des  Wachstums,  dessen  Ausmaß  dem 
Funktionsdefekt  der  Schilddrüse  etwa  proportional  sein  dürfte,  äußert 
sich  als  Zwergwuchs,  und  zwar,  da  der  ursächliche  Schaden  sämtliche 
Skelettabschnitte  gleichmäßig  betrifft,  als  proportionierter  Zwerg¬ 
wuchs. 

Im  Röntgenbild  von  Extremitäten  myxödematöser  Kinder  äußert 
sich  das  Zurückbleiben  des  Wachstums  einmal  natürlich  in  der  ge¬ 
ringeren  Länge  aller  Kno¬ 
chen,  dann  aber  vor  allem 
in  der  rückständigen  Aus¬ 
bildung  der  Knochenkerne 
in  den  kurzen  Knochen 
(z.B.  der  Handwurzel)  oder 
den  Epiphysen.  Die  Rück¬ 
ständigkeit  ist  zu  erschlie¬ 
ßen  aus  dem  Vergleich 
mit  Aufnahmen  von  nicht- 
myxödematösen  Altersge¬ 
nossen.  ln  vielen  Hand¬ 
wurzelknochen,  die  bei  letz¬ 
teren  bereits  einen  deutlich 
ausgesprochenen  Knochen¬ 
kern  aufweisen,  ist  beim 
Myxödem  überhaupt  noch 
keine  Spur  von  Ossifika¬ 
tion  zu  erkennen,  in  ande¬ 
ren  sind  die  Kerne  eben 
erst  sichtbar,  die  vorhandenen  erscheinen  kleiner  als  die  normalen 
und  oftmals  ohne  scharfe  Begrenzung.  So  wies  ein  siebenjähriges 
weibliches  Myxödem  unserer  Beobachtung  anstatt  der  gehörigen 
sechs  oder  sieben  erst  zwei  ganz  kleine  Handwurzelkerne  auf, 
ein  ebensolches  vierjähriges  Kind  besaß  überhaupt  noch  keinen 
Knochenkern  in  der  Handwurzel,  während  gleichalterige  normale  Kinder 
3 — 7  Kerne  zeigen.  Auch  sämtliche  Epiphysenkerne  der  Phalangen 
fehlten  noch,  wie  Fig.  78  —  die  Hand  dieses  myxödematösen  Mädchens 
neben  der  eines  gesunden  Altersgenossen  —  erkennen  läßt. 


A.  B. 


A.  Hand  eines  gesunden  4  jährigen  Kindes. 

B.  Hand  eines  ebenso  alten  Mädchens  mit  kon¬ 
genitalem  Myxödem. 
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Zwei  sechswöchige  Säuglinge  mit  kongenitalem  Myxödem,  die 
wir  beobachten  konnten,  verfügten  ebenfalls  über  keinen  einzigen  Hand¬ 
wurzelknochenkern,  —  nur  ist  ein  solches  Verhalten  in  diesem  Alter 
ja  durchaus  normal.  Überhaupt  ist  zu  bedenken,  daß  beim  myxödema- 
tösen  Kind  die  Wachstumsdifferenz  gegenüber  der  Norm  erst  mit 
zunehmendem  Alter  in  Erscheinung  tritt;  beim  myxödematösen  Säugling 
kann  sie  noch  kaum  oder  gar  nicht  zur  Geltung  kommen,  da  beim 
kongenitalen  Myxödem  die  Wachstumsretardation  erst  von  der  Geburt 
an  aufzutreten  beginnt,  während  die  intrauterine  Entwicklung  infolge  des 
Kreisens  mütterlicher  Schilddrüsenstoffe  im  kindlichen  Blute  noch  größ¬ 
tenteils  normal  verläuft. 

Die  strukturellen  Details  an  den  Wachstumszonen  sind 
beim  kongenitalen  Myxödem  nicht  wesentlich  verändert,  da  es  sich 
hier  in  erster  Linie  ja  um  eine  reine  Verlangsamung  der  Ossifikations¬ 
vorgänge  ohne  besondere  Beeinträchtigung  bestimmter  Teilprozesse 
handelt.  Von  den  vielen  charakteristischen  Befunden  des  histologischen 
Knochenpräparates  (Zellarmut  des  Epiphysenknorpels;  spärliche  oder 
fehlende  Marksprossenbildung;  Ablenkung  der  Marksprossen  aus  ihrer 
axialen  Richtung;  Übergang  des  lymphoiden  Markes  in  Fettmark) 
prägt  sich  nur  ein  für  Athyreose  oder  Hypothyreose  als  spezifisch 
angesehener  Befund  im  Röntgenbild  aus  —  der  sog.  „Querbalken“: 
am  epiphysären  Diaphysenende  lagert  sich  nämlich,  gewissermaßen 
als  sinnfälliges  Zeichen  des  pathologischen  Wachstumsabschlusses,  ein 
Saum  von  Osteoblasten  ab  und  bildet  eine  dünne,  die  Diaphyse  gegen 
die  verkalkte  Epiphysenknorpelschicht  abschließende  Knochenscheibe; 
diese  manifestiert  sich  auf  histologischen  Schnitten  als  knöcherner  Quer¬ 
balken,  auf  Röntgenbildern  als  schmaler,  ziemlich  intensiver 
Schattenstreif  am  Ende  der  Diaphyse1).  Ob  ihm  wirklich  die 
pathognostische  Bedeutung  zukommt,  die  ihm  manche  Autoren  zu¬ 
schreiben,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen ;  in  vielen  Fällen  ist  er  ohne 
Zweifel  sehr  deutlich  erkennbar.  Bei  der  Ausheilung  (infolge  eingcleiteter 
Therapie)  wächst  epiphysenwärts  von  ihm  neue  Knochensubstanz  an, 
bei  wiederholtem  Wachstumsstillstand  bildet  sich  gelegentlich  ein  neuer 
Querschatten,  so  daß  in  seltenen  Fällen  mehrere  parallele  Querschatten 
wie  die  Jahresringe  eines  Baumes  (Götzky  und  Weihe)  Zeugnis 
ablegen  können  von  dem  schubweisen,  von  Stillständen  unterbrochenen 
Wachstum  des  hypothyreotischen  Individuums2) 

Im  übrigen  sind  beim  kongenitalen  Myxödem  Appositions-  und 

*)  Dieterle,  Th.,  Die  Athyreosis.  Virch.  Arch.  184.  56.  1906. 

*)  Die  Querschatten,  die  sich  nicht  selten  als  haarscharfe  weiße  Streifen  an  der 
Knorpelknochengrenze  der  Rippen  auf  Thoraxbildern  finden,  haben  offenbar  mit 
myxödematöser  Wachstumsstömng  nichts  zu  tun. 
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Resorptionsprozesse  am  Knochen  ziemlich  gleichmäßig  beeinträchtigt, 
und  die  perichondrale  Ossifikation  ist  ebenso  betroffen  wie  die  enchon- 
drale;  daher  behalten  die  einzelnen  Knochen  im  allgemeinen  ihre 
Form,  nur  sind  sie  meist  derber  und  plumper  gebildet  wie  bei  nor¬ 
malen  Individuen  (vgl.  Fig.  78).  Die  Verkalkung  ist  nicht  geschädigt, 
ja  manchmal  sollen  die  Knochen  sogar  etwas  sklerotisch  aussehen 
und  die  Markhöhle  verschmälert  sein. 

fi)  Endemischer  Kretinismus. 

Beim  endemischen  Kretinismus,  über  dessen  Beziehungen  zum 
Funktionsdefekt  der  Schilddrüse  die  Akten  noch  nicht  geschlossen  sind, 
bestehen  in  röntgenologischer  Hinsicht  jedenfalls  so  gut  wie  identische 
Veränderungen  wie  beim  sporadischen  kindlichen  Myxödem.  R.  v.  Wyß1} 
hat  in  einer  sehr  eingehenden  Arbeit  über  Röntgenuntersuchungen 
kretinistischer  und  kretinoider  Kinder  berichtet  und  gezeigt,  daß  auch 
bei  ihnen  die  Knochenkerne  verspätet  auftreten,  daß  die  Verspätung 
meist  nur  ein  paar  Jahre  beträgt  und  die  Verlangsamung  der  Epiphysen¬ 
ossifikation  im  allgemeinen  der  Hemmung  des  Längenwachstums  bei 
dem  betr.  Individuum  entspricht.  Während  —  das  gehört  streng  ge¬ 
nommen  nicht  in  dieses  Kinderkapitel  —  beim  kongenitalen  Myxödem 
die  Knorpelfugen  auch  noch  jenseits  des  25.  Lebensjahres  bestehen 
bleiben,  sollen  beim  Kretinismus  nach  diesem  Termin  sämtliche  Epi¬ 
physen  mit  ihren  Diaphysen  wie  beim  Normalen  verschmolzen  sein. 

b)  Beschleunigung  des  Knochenwachstums. 

Das  Gegenstück  zur  Entwicklungsrückständigkeit,  wie  sie  bei  Funk¬ 
tionsdefekt  der  Schilddrüse  (vielleicht  in  Konkurrenz  mit  dem  der  Geni¬ 
taldrüsen)  zur  Beobachtung  kommt,  bilden  u.  a.  die  seltenen  Fälle 
von  Pubertas  praecox2).  Hier  wachsen  die  Knochen  und  ver¬ 
schmelzen  die  Epiphysen  viel  rascher,  als  es  in  der  Norm  geschähe, 
derart,  daß  z.  B.  bei  einem  6jährigen  Mädchen  (Neurath)  die  Ossi¬ 
fikation  der  Hand  dem  10.  oder  11.  Lebensjahr,  bei  einem  öVsj'ihrigen 
Knaben  (Hodovernig)  sogar  dem  15.  Jahr  entsprach. 

Auch  der  kindliche  Riesenwuchs  beruht  auf  einer  ähnlichen 
Wachstumsbeschleunigung,  indes  mit  dem  Unterschied,  daß  es  bei 
ihm  nicht  zur  vorzeitigen  Verknöcherung  der  Knorpelfugen  kommt, 
sondern  diese  im  Gegenteil  besonders  lange  bestehen  bleiben. 

Mehr  über  diese  eigenartigen  Zustände  und  über  ihre  interessan- 

J)  Wyss,  R.  v.,  Beitrag  zur  Entwicklung  des  Skeletts  von  Kretinen  und  Kre- 
tinoiden.  I.-D.  Bern  1899  und  Fortschr.  auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  3.  H.  1—3. 

*)  Neurath,  R.,  Die  vorzeitige  Geschlechtsentwicklung.  Ergehn,  d.  inner.  Med. 
u.  Kinderhlkde.  4.  36.  1909. 
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ten  Beziehungen  zur  Funktion  endokriner  Drüsen  zu  sagen,  ist  an 
dieser  Stelle  nicht  angängig.  Soviel  scheint  sicher,  daß  sowohl  Schild¬ 
drüse  wie  Qenitaldrüsen  wie  Hypophyse  innige  Beziehungen  zum  Ske¬ 
lettwachstum  und  den  Verknöcherungsvorgängen  besitzen. 

Nur  die  mongoloide  Idiotie  mag  hier  kurz  Erwähnung  finden, 
mehr  allerdings,  weil  sie  sonst  hier  vermißt  würde  als  aus  tieferen, 
inneren  Gründen.  Bei  dieser  merkwürdigen  Schwachsinnsform,  deren 
Pathogenese  ebenso  unbekannt  als  ihre  Symptomatologie  bis  in  Details 
durchforscht  ist,  liegt  nach  allgemeiner  Ansicht  ebenfalls  eine 
Störung  des  Skelettwachstums  vor,  nur  ist  dieses  nicht  eindeutig  be¬ 
schleunigt  oder  verzögert,  sondern  es  kann,  wie  Siegert1)  gezeigt  hat 
und  Reyher  bestätigt,  neben  einer  mäßigen  Verlangsamung  in  der 
Entwicklung  einzelner  Knochenkeme  beim  gleichen  Individuum  häufig 
ein  verfrühtes  Auftreten  anderer  Kerne  beobachtet  werden.  Diese 
Unordnung  im  Ablauf  der  Verknöcherung  ist  ein  Verhalten, 
das  den  Mongolismus  strikte  vom  Myxödem  unterscheidet,  mit  dem 
er  sich  ja  sonst  in  einige  Symptome  teilt;  außerdem  soll  die  Rückständig¬ 
keit  der  Verknöcherung  beim  Mongoloid  stets  nur  geringgradig  sein, 
niemals  etwa  derjenigen  beim  kongenitalen  Myxödem  gleichkommen. 
In  meinen  eigenen  Fällen  bewegte  sich  die  Zahl  der  Handwurzelkerne 
(gerade  diese  seien  gewöhnlich  deutlich  retardiert)  fast  immer  innerhalb 
normaler  Breite,  häufiger  allerdings  nahe  der  unteren  Grenze.  Ver¬ 
frühtes  Auftreten  von  Knochenkernen  konnte  ich  nie,  verspätetes  nur 
einmal  konstatieren.  Strukturelle  Besonderheiten  an  den  Knochen,  die 
meist  etwas  gedrungen  und  plump  aussehen,  sind  nicht  bekannt;  Siegert 
betont  als  kennzeichnend  eine  Verkümmerung  der  Mittelphalange  des 
kleinen  Fingers  und  eine  Deformation  am  proximalen  Ende  des  zweiten 
Metacarpus;  es  sind  das  aber  ohne  Zweifel  Degenerationszeichen  un- 
charakteristischer  Art. 

c)  Fötale  Wachstumsstörungen. 

«)  Chondrodystrophie2). 

Im  Gegensatz  zum  Myxödem  setzt  die  Chondrodystrophie  (= 
Achondroplasie)  bereits  im  Fötalleben  ein.  Da  sie  nicht  sämtliche  Ossi¬ 
fikationsvorgänge  gleich  stark  betrifft,  sondern  in  erster  Linie  die  endo- 

x)  Siegert,  F.,  Zur  Diagnose  des  Mongolismus  und  des  infantilen  Myxödems. 
Verhandlgn.  d.  22.  Kongr.  f.  innere  Med.  1906. 

Derselbe:  Der  Mongolismus.  Ergehn,  d.  inneren  Med.  u.  Kinderhlkde.  6.  565.  1910. 

2)  Johannessen,  Chondrodystrophia  foetalis.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  39.  1900. 

Joachimsthal,  G.,  Über  Zwergwuchs  und  verwandte  Wachstumsstörungen. 

Deutsch,  med.  Wochenschr.  1899. 

Dieterle,  Th. ,  loc.  cit. 
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chondrale  Verknöcherung  —  so  daß  also  vornehmlich  das  Längen¬ 
wachstum  der  Knochen  beeinträchtigt  ist  bei  gehörigem  Dickenwachs¬ 
tum,  —  so  führt  sie  zu  einem  unproportionierten  Zwerg¬ 
wuchs,  der  sich  klinisch  als  Kurzgliedrigkeit  oder  Mikromelie  mani¬ 
festiert:  gegenüber  dem  etwa  normal  großen  Rumpf  und  Kopf  erscheinen 
die  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  ausnehmend  kurz  und 
zurückgeblieben. 

Wie  der  Name  sagt,  ist  bei  dieser  Erkrankung  primär  die  Einleitung 
der  Ossifikation  im  Bereich  des  Knorpels  gestört.  Bei  der  sog.  hypo¬ 
plastischen  Chondrodystrophie,  der  die  Mehrzahl  der  am  Leben 
bleibenden  Fälle  angehört,  setzt  nur 
in  gewissen,  meist  den  axialen 
Teilen  des  Epiphysenknorpels  eine 
spärliche  Zellproliferation  ein;  in 
seinen  mehr  peripher  liegenden  Par¬ 
tien  kommt  er  überhaupt  nicht  in 
Wucherung.  Trotz  einer  an  sich 
lebhaften  Tätigkeit  des  Markes  kommt 
die  Verknöcherung  daher  nur  höchst 
unvollkommen  in  Gang,  und  da  die 
überhaupt  ossifizierenden  Knorpel¬ 
partien  ordentlich  verkalken,  so  resul¬ 
tiert  für  die  röntgenologische  Unter¬ 
suchung  ein  mehr  weniger  i  ntensi- 
ver,  aber  unregelmäßiger,  oft 
etwras  verwaschener,  oft  unter¬ 
brochener  Schattenstreif  am 
Diaphysenende.  Daneben  fällt 
natürlich  auch  im  Röntgenbild  die 
relative  Kürze  und  Plumpheit 
der  Röhrenknochen  auf. 

Bei  der  hyperplastischen  Form  der  Erkrankung  (die  dritte, 
sog.  malazische  Form  ist  nach  Reyhers  Angabe  röntgenologisch  noch 
nicht  studiert)  beruht  die  primäre  Knorpelstörung  in  einer  übermäßigen, 
aber  rasch  erschöpften  Knorpelproliferation;  in  maß-  und  schranken¬ 
loser  Weise  geht  diese  nach  den  verschiedensten  Richtungen  vor  sich, 
so  daß  es  zu  einer  sehr  beträchtlichen  Vergrößerung  der  Epiphysen¬ 
knorpel  kommt,  eine  Erscheinung,  die  an  sich  natürlich  röntgenologisch 
nicht  wahrnehmbar  ist,  sich  aber  dadurch  verrät,  daß  das  Diaphysen¬ 
ende  sich  ebenfalls  ganz  grotesk  „pilzförmig“  verbreitern 
muß,  um  Anschluß  an  die  Epiphyse  zu  behalten. 

Im  Gegensatz  zum  endochondralen  Verknöcherungsprozeß  ist  der 
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periostale  nicht  wesentlich  gestört,  ebensowenig  wie  Bildung  und  Wachs¬ 
tum  der  bindegewebig  präformierten  Knochen.  So  werden  also  die 
Röhrenknochen  relativ  zu  dick  und  plump,  und  infolge  der  unregel¬ 
mäßigen  Wachstumsverhältnisse  am  epiphysären  Ende  kommt  eine 
Reihe  von  ausgesprochenen  Verkrümmungen  zustande.  Nicht 
selten  überragt  der  periostal  gebildete  Diaphysenschaft  an  Länge  deren 
axialen,  endochondral  gebildeten  Teil  und  umscheidet  zum  Teil  auch 
noch  die  Epiphyse,  so  daß  auf  Röntgenbildem  ein  eigenartig  geschweifter 
Knochen  sporn  zutage  tritt. 

Aus  dem  Mißverhältnis  zwischen  Wachstum  und  Verknöcherung 
der  bindegewebig  bzw.  knorpelig  präformierten  Skelettpartien  ergibt 
sich  die  charakteristische  Schädelanomalie  der  Chondrodystrophie  (stark 
eingesunkener  Nasenrücken  bei  normalem  oder  übernormalem  Vo¬ 
lum  des  Hirnschädels,  verursacht  durch  Wachstumshemmung  der  Schä¬ 
delbasis).  Die  Plumpheit  der  Metacarpen  und  Phalangen  führt  zur 
„Dreizackhand“. 

Das  Auftreten  der  Knochenkerne  in  den  Epiphysen  und  den  Car- 
palia  bzw.  Tarsalia  erfolgt  rechtzeitig  oder  nicht  sehr  wesentlich  ver¬ 
spätet;  eine  besondere  Neigung  zu  Frakturen  oder  Infraktionen  be¬ 
steht  nicht. 

ß)  Osteopsathyrosis  congenita. 

Diese  seltene  Wachstumsstörung  des  Skelettsystems  (=  Osteo¬ 
genesis  imperfecta  =  Osteoporosis  congenita)  setzt  ebenfalls  schon 
im  Fötalleben  ein,  sie  bildet  aber  insofern  das  gerade  Gegenstück  zur 
Chondrodystrophie,  als  bei  ihr  die  Verknöcherung  knorpelig  präfor- 
mierter  Knochen  ungestört  verläuft,  während  die  der  bindegewebig 
angelegten  sowie  die  periostale  Ossifikation  der  langen  Röhrenknochen 
hochgradig  beeinträchtigt  ist.  Daher  fällt  röntgenologisch  (es  liegen 
außer  Hochsingers  Arbeit1)  bisher  fast  nur  kasuistische  Mitteilungen 
von  Miura,  Preiswerck  u.a.2)  vor)  eine  ungemeine  Dünne  und 
Schlankheit  der  Extremitätenknochen,  eine  Zartheit  ihrer 
Corticalis  und  relative  Durchsichtigkeit  der  Spongiosa  auf  ( — so¬ 
viel  ich  sehe,  gilt  das  freilich  mehr  für  etwas  ältere  Fälle  als  für 
Säuglinge);  die  Fibula  ist  beispielsweise  oft  so  zart,  daß  sie  stellen¬ 
weise  überhaupt  im  Weichteilschatten  verschwindet;  das  klinische  Haupt¬ 
merkmal  der  hierdurch  gesetzten  enormen  Knochenfragilität,  die 

*)  Hochsinger,  C.,  Über  Osteopsathyrosis  foetalis.  Verhandlgn.  der  deutsch. 
Gesellsch.  f.  Kinderhlkde.  Köln  1908. 

*)  Miura,  S.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Osteopsathyrosis  idiopathica.  Jahrb.  f. 
Kinderheilkde.  73-  545.  1911. 

Preiswerck,  R.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Osteogenesis  imperfecta  (Vrolik). 
Ebenda.  76.  40.  1912. 
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Unsumme  der  bei  nichtigen  Anlässen  entstandenen  Frakturen,  kommt 
bei  der  Röntgenuntersuchung  natürlich  voll  zur  Geltung:  Totalfrak¬ 
turen  (keine  Infraktionen  wie  etwa  bei  Rachitis),  an  allen  möglichen 
Stellen,  mit  Callusmassen  umgeben,  die  bald  als  normal,  bald  als 
Übermäßig  stark  geschildert  werden;  sie  können  Verkürzungen  und 
Verkrümmungen  der  Extremitäten  bewirken,  das  Längenwachstum  als 
solches,  die  Knochenkernbildung  in  Epiphysen  und  Karpalien  sind 
indes  in  keiner  Weise  gehemmt.  Eine  Verwechslung  mit  schwerer 
Rachitis  ist  bei  Säuglingen  des  ersten  Lebenshalbjahres  nicht  möglich, 
bei  älteren  Kindern  schützt  davor  das  Fehlen  wirklich  schwerer,  für 
Rachitis  charakteristischer  Zeichen  (s.  u.) ;  leichte  Rachitis  ist  nicht 
selten  mit  Osteopsathyrosis  bei  älteren  Kindern  (O.  tarda)  vergesell¬ 
schaftet. 


d)  Postfötale  Erkrankungen  des  Skelettsystems. 

a)  Rachitis1). 

Während  die  bisher  besprochenen  Zustände  mehr  oder  weniger 
Raritäten  darstellen,  ist  die  Rachitis  so  ziemlich  das  vulgärste  Leiden 
des  Kindesalters,  dessen  floriden  Manifestationen  oder  Überresten  der 
Röntgenologe  tagtäglich  begegnet. 

Die  ungelösten  Rätsel  der  Rachitispathogenese  sind  nicht  Gegen¬ 
stand  dieser  Ausführungen;  sie  beginnen  auch  erst  jenseits  der  Fest¬ 
stellung,  die  für  uns  hier  den  Ausgangspunkt  bildet:  die  rachitische 
Skeletterkrankung  beruht  auf  einer  Störung  der  Ossifikation 
im  Sinne  mangelhafter  Verkalkung  sowohl  des  Knorpels  wie 
des  osteoiden  Gewebes. 

Nachdem  bis  zu  einem  gewissen  Alter  (Ende  des  ersten,  Beginn  des 
zweiten  Lebenshalbjahres)  Knochenbildung  und  Knochenwachstum  in 
ganz  normaler  Weise  vonstatten  gegangen  waren,  beginnt  allmählich 
die  Verkalkung  zu  leiden:  die  präparatorische  Verkalkungszone  an 
der  Diaphysengrenze  verarmt  mehr  und  mehr  an  Kalk,  büßt  also  rönt¬ 
genologisch  an  Schattenintensität  ein,  und  ebenso  ist  die  definitive 
Verknöcherung  der  osteoiden  Substanz  im  Bereich  der  jungen  diaphy- 
sären  Spongiosa  geschädigt.  Da  alles  von  nun  an  frisch  apponierte 
Knochengewebe  äußerst  kalkarm  ist,  anderseits  aber  das  Knochen¬ 
wachstum  insofern  normal  verläuft,  als  die  Resorption  älteren,  also 
noch  kalkreicheren  Knochens  ungestört  erfolgt,  so  ergibt  sich  eine  mehr 


*)  Wohlauer,  F.,  Atlas  und  Grundriß  der  Rachitis.  Lehmanns  mediz.  Atlanten 
München  1911. 

Fränkel,  E.  u.  Lorey,  A.,  Die  Rachitis  im  Röntgenbild.  Fortschr.  auf  d. 
Geb.  d.  Röntgenstr.  22.  Erg.-B.  Hamburg  1910. 
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oder  weniger  hochgradige  Entkalkung  des  gesamten  Skeletts  —  für 
das  Röntgenbild  demnach  eine  Aufhellung  und  Abblassung  der 
Knochenschatten,  die  sich  nicht  mehr  in  normalem  Kontrast  von 
den  Weichteilen  abheben;  bei  noch  so  guter  Durchzeichnung  erschei¬ 
nen  die  Bilder  flau  und  kontrastarm.  —  Eine  Folge  des  Fehlens  oder 
wenigstens  der  Unzulänglichkeit  der  provisorischen  Knorpelverkalkung 
ist  die,  daß  die  diaphysären  Marksprossen  bei  ihrem  Vordringen  gegen 
den  gewucherten  Epiphysenknorpel  die  axiale  Richtung  verlieren  und 
ohne  Regel  und  Ordnung  in  den  Knorpel  einbrechen.  Daher  entbehrt 
auf  dem  Röntgenbild  das  Diaphysenende  eines  rachitischen  Knochens 
seiner  scharflinigen  Begrenzung,  die  Epiphysengrenze  ist  im  Gegen¬ 
teil  verwaschen  und  unscharf,  ihr  Verlauf  ganz  unregelmäßig; 
stellenweise  erkennt  man  einige  blasse  Spongiosabalken,  die  weit  ins 
Innere  der  Epiphyse  vorgedrungen  zu  sein  scheinen;  an  anderen  Stellen 
liegen  schon  im  Bereich  der  Diaphyse  durchsichtige  Partien  ausgespart, 
die  unverkalkt  gebliebenen,  von  Knochen  umwachsenen  Knorpelinseln 
entsprechen.  —  Eine  Folge  der  Kalkverarmung  der  Diaphysen  ist  ge¬ 
steigerte  Biegsamkeit  und  Brüchigkeit  der  Knochen;  so  kommt  es  ein¬ 
mal  zu  den  bekannten  rachitischen  Verkrümmungen  fast  sämt¬ 
licher  Skelett  eile,  zweitens  zu  den  ebenso  charakteristischen  In¬ 
fraktionen  —  rißförmigen  Kontinuitätstrennungen  im  Bereich 
der  Corticalis,  die  im  Gegensatz  zu  Totalfrakturen  nicht  den 
ganzen  Knochenquerschnitt  durchsetzen.  Den  durch  den  Kalkmangel 
verursachten  Stabilitätsdefekt  trachtet  der  rachitische  Organismus  durch 
Überproduktion  von  Stützgewebe  zu  ersetzen;  daher  die  Verdickung 
der  Epiphysen  in  der  Nähe  der  Knorpelknochengrenze,  die  bei  der 
Röntgenuntersuchung  durch  die  Verbreiterung  und  Ausweitung 
der  Diaphysen  an  dieser  Stelle  erkannt  werden  kann  (Kelch-  oder 
Becherform  der  Diaphysenenden) ;  daher  eine  oft  abundante 
Bildung  kalkarmen  Callusgewebes  an  Infraktions-  oder  Fraktur¬ 
stellen;  daher  im  Inneren  der  Diaphysen  häufig  eine  veränderte 
Tektonik  der  Spongiosastruktur,  die  den  veränderten  Zug-  und 
Druckverhältnissen  in  den  verbogenen  Knochen  Rechnung  tragen  muß : 
reichliche  Ausbildung  dichter  Spongiosabälkchensysteme  an 
den  Verkrümmungsstellen,  Verdichtung  der  Corticalis  auf 
der  konkaven,  Verdünnung  auf  der  konvexen  Seite  der  Dekur- 
vation,  Verschmälerung  oder  Verschwinden  des  Markraumes 
infolge  dieser  Vorgänge. 

Infraktionen  und  Verkrümmungen  führen  zu  oft  enormen  Mißstal¬ 
tungen  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Glieder  (besonders  auffallend 
am  Thorax,  Becken,  an  den  Extremitäten  usw.),  nicht  selten  im  Verein 
mit  der  Wachstumsstörung  an  der  Epiphysengrenze  zum  rachitischen 
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Zwergwuchs.  Das  Auftreten  der  Knochenkerne  in  Hand-  und  Fuß¬ 
wurzel  bzw.  in  den  Epiphysen  erfolgt  häufig  verspätet,  wenigstens  bei 
Kernen,  deren  erstes  Erscheinen  gerade  in  die  Floritionsperiode  der 
Rachitis  fallen  würde. 

Die  Heilungsvorgänge  bei  der  Rachitis  setzen  mit  einer 
zunehmenden  Kalkeinlagerung  in  die  bisher  kalkarmen  Knochensub¬ 
stanzen  ein;  sie  dokumentieren  sich  demgemäß  röntgenologisch  durch 
zunehmende  Schattenintensität  der  Knochen  sowie  durch  das 
Auftreten  einer  scharfen,  regulären  Epidiaphysengrenze;  nicht 
selten  kommt  es  infolge  der  Verkalkung  der  vorher  allzu  massenhaft 
apponierten  kalklosen  Stützsubstanzen  zu  einer  ganz  beträchtlichen 
Osteosklerose;  ziemlich  oft  zeigen  ferner  die  Restitutionsvorgänge 
einen  schubweisen  Verlauf,  dann  kann  man  am  Diaphysenende  mehrere 
Schattenstreifen  hintereinander  feststellen. 

Eine  „fötale  Rachitis“  gibt 
es  nicht;  was  man  so  genannt  hat, 
war  entweder  Chondrodystrophie 
oder  angeborene  Osteopsathyrose. 

Die  Rachitis  ist  kein  angeborenes 
Leiden,  sondern  sie  beginnt  inner¬ 
halb  der  Säuglingsperiode.  Seit  kur¬ 
zem  werden  dagegen  häufiger  Fälle 
von  sog.  Rachitis  tarda  beschrie¬ 
ben1)  —  Kinder  am  Ende  des  ersten 
oder  zu  Beginn  des  zweiten  De¬ 
zenniums,  an  deren  Skelettsystem 
sich  unter  subjektiven  und  objekti¬ 
ven  Erscheinungen  der  gestörten 
Funktion  Veränderungen  etablieren, 
die  denen  der  Rachitis  entspre¬ 
chen:  neben  einer  meist  deutlichen 
Knochenatrophie  (Verdünnung 
und  Auffaserung  der  Corticalis,  grobmaschige  Spongiosa)  ein  Er¬ 
haltenbleiben  weiter  Epiphysenknorpelfugen  an  Hand-,  Fuß- 
und  Kniegelenken  —  und  ein  blasses,  unscharfes,  oft  becher¬ 
förmig  gestaltetes  Diaphysenende. 

Diese  Befunde  sind  so  eindeutig  kennzeichnend  für  Rachitis,  daß 
—  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  wenigstens  —  kein  Zweifel  an 
der  Diagnose  aufkommen  kann. 


1 )  Tobler,  L.,  Über  Spätrachitk  Verhandlg.  der  Versammlg.  d.  deutsch.  Gesellsch. 
.  Kinderheilkde.  Karlsruhe  1911. 

Röntgen  künde.  II.  11 


Fig.  80. 

Handgelenk  eines  6jährigen  Knaben  mit 
schwerer  Rachitis. 

(Becherform  der  Diaphysenenden,  Fehlen 
der  Epiphysengrenze;  Spongiosastruktur.) 
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ß)  Barlowsche  Krankheit1). 

Zur  Erkennung  der  Möller-Barlowschen  Krankheit,  die  manch¬ 
mal  nicht  ganz  leicht  fällt  (Blässe;  Blutungen,  bes.  am  Zahnfleisch; 
Schmerzen  bei  Bewegungen;  Schwellungen  und  Deformierung  an  den 
langen  Röhrenknochen,  bes.  der  Beine),  kann  das  Röntgenverf ähren 
nicht  unwesentlich  beitragen.  Das  Leiden  bevorzugt  etwa  das  nämliche 
Lebensalter  (zweites  Lebenshalbjahr)  wie  die  Rachitis;  es  hat  aber 
mit  Rachitis  nichts  zu  tun,  wenn  es  auch  früher  als  akute  Rachitis 
aufgefaßt  wurde  und  die  von  ihm  befallenen  Kinder  nicht  selten  neben¬ 
her  noch  an  leichterer  oder  schwererer  Rachitis  laborieren. 

Die  Knochenaffektion  bei  der  Barlowschen  Krankheit  ist  cha¬ 
rakterisiert  durch  eine  Veränderung  des  Diaphysenmarkes  in  der  Nähe 
der  Knorpelknochengrenze.  Das  normale  lymphoide  Mark  verwan¬ 
delt  sich  an  dieser  Stelle  in  ein  zell-  und  gefäßarmes,  bindegewebiges 
„Stützmark“,  das  seine  Aufgabe  gerade  an  diesem  Orte  intensivsten 
Wachstums  nur  schlecht  zu  erfüllen  vermag:  die  Marksprossen  dringen 
regellos  vor  und  bauen  die  verkalkte  Knorpelsubstanz  der  präpara- 
torischen  Verkalkungszone  nur  unvollkommen  ab;  die  wenigen  Osteo¬ 
blasten  des  Stützmarks  produzieren  nur  spärliche  und  noch  dazu  dünne 
Knochenbälkchen,  und  da  sowohl  die  Knorpeltätigkeit  wie  die  Resorp¬ 
tion  in  normalem  Umfange  statthaben,  so  ergibt  sich:  eine  verbreiterte, 
unregelmäßig  geformte  Schicht  provisorischer  Verkalkung,  und  dia- 
physenwärts  davon  eine  Zone  mit  spärlichen,  schwächlichen  Spon- 
giosabälkchen,  leistungsunfähigem  Stützmark,  dünner  Corticalis;  diese 
Schichten  sind  demnach  äußerst  vulnerabel,  geringfügige  Traumen  ver¬ 
ursachen  Hämorrhagien,  die  nicht  nur  im  Inneren  des  Knochens  Ver¬ 
wüstungen  anrichten  und  zur  Entstehung  der  aus  Trümmern  von  Kno¬ 
chen-  und  Kalktrabekeln  bestehenden  „Trümmerfeldzone“  Anlaß  geben, 
sondern  auch  zu  mächtigen  subperiostalen  Blutergüssen  —  einem  sehr 
wesentlichen  Symptom  des  Leidens  —  führen  können;  stärkere  Lä¬ 
sionen  führen  zu  Frakturen  des  brüchigen  Knochens  an  dieser  Stelle, 
die  nicht  ganz  korrekt  als  Epiphysenlösungen  bezeichnet  werden. 

Im  Röntgenbild  drücken  sich  diese  Erscheinungen  meistens  deut¬ 
lich  aus:  das  Knochenende  schließt  gegen  die  Epiphyse  zu  ab  mit 
einem  ziemlich  intensiven,  verschieden  breiten  und  unregel¬ 
mäßig  begrenzten,  queren  Schatten,  der  von  dem  Schatten  der 
übrigen  Diaphyse  sehr  häufig  durch  eine  aufgehellte,  etwa  ebenso 
breite  Zone  getrennt  ist;  auch  die  Corticalis  der  Diaphyse  ist  hier 
oft  dünn  und  durchscheinend,  wie  denn  überhaupt  häufig  eine  Atro- 


x)  Fränkel,  E.,  Untersuchungen  über  die  Möller-Barlowsche  Krankheit.  Fortschr. 
auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  7.  1903. 
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phie  der  Knochen  unverkennbar  ist;  besonders  die  Knochenkerne 
der  Epiphysen  sehen  e i gen tüm  lieh  blasenartig  aus,  da  ihre  Spon¬ 
giosazeichnung  fast  verschwindet  und  nur  ein  zarter  Ring  inten¬ 
siveren  Schattens  sie  von  dem  nicht  viel  helleren  Knorpel  trennt.  Am 
sinnfälligsten  präsentieren  sich  diese  Erscheinungen  gewöhnlich  an  den 
distalen  Femurepiphysen,  überhaupt  an  den  Beinen;  hier  kommen  auch 
die  dunkeln,  dem  Diaphysenschaft  aufsitzenden  Silhouetten 
der  oft  erstaunlich  großen  subperiostalen  Blutergüsse  am  häu¬ 
figsten  vor.  „Epiphysenlösungen“  dokumentieren  sich  durch  mehr  oder 
weniger  auffallende  seitliche  Verschiebung  der  Epiphyse  zur 
Diaphysenachse,  auch  durch  Absprengung  kleinerer  Partien  aus 
dem  Zusammenhang  des  dunkeln  Diaphysenendes;  nach  Reyhers  Be¬ 
obachtung  verschwindet  bei  der  —  übrigens  ziemlich  seltenen  —  Epi¬ 
physenlösung  der  dunkle  Schattenstreif  der  Trümmerfeldzone  so  gut 
wie  gänzlich. 


y)  Lues  congenita1). 

Von  der  angeborenen  Lues  sind  uns  verschiedene  am  Skelett¬ 
system  sich  abspielende,  also  der  Röntgenuntersuchung  zugängliche 
Manifestationen  bekannt.  Die  frühest  auftretende  und  unzweideutigste 
ist  die  Osteochondritis  syphilitica  —  die  spezifische  Affektion 
der  Wachstumszone  der  platten  wie  insbesonders  der  Röhren¬ 
knochen.  Wie  beim  Morbus  Barlow  betrifft  hier  die  primäre  Schä¬ 
digung  das  Knochenmark  am  Diaphysenende;  infolge  entzündlicher 
Vorgänge  —  es  bildet  sich  dabei  zu  einer  Art  Granulations¬ 
gewebe  um  —  verliert  es  seine  ossifikatorische  Fähigkeit.  Seine 
spärlichen  Gefäßsprossen  vermögen  die  kalkreiche  Knorpelsubstanz 
der  präparatorischen  Verkalkungszone  nicht  mehr  regulär  abzubauen, 
so  daß  die  Verkalkungszone  abnorm  verbreitert  und  unregelmäßig 
gestaltet,  höckerig  und  gezackt  wird.  Mangelhafte  Osteoblasten¬ 
funktion  macht  die  Ausbildung  eines  kräftig  stützenden  Bälkchen- 
systems  in  der  Spongiosa  unmöglich,  so  daß  am  Diaphysenende  wie 
bei  der  Barlowschen  Krankheit  eine  äußerst  fragile  und  vulnerable 
Schicht  an  die  Verkalkungszone  angrenzt;  damit  ist  hier  wieder  zur 

6  Kienböck,  Zur  radiographischen  Anatomie  und  Klinik  der  syphilitischen 
Knochenerkrankungen  an  Extremitäten.  Zeitschr.  f.  Heilkde.  23.  1902. 

Reinach,  O.,  Beiträge  zur  Röntgenoskopie  von  Knochenaffektionen  hereditär¬ 
luetischer  Säuglinge.  Arch.  f.  Kinderhlkde.  45.  1907. 

Hochsinger,  C.,  „Syphilis"  in  Pfaundler-Schlossmanns  Handbuch  d.  Kinderhlkde. 

E.  Fränkel,  Ober  die  angeborene  Syphilis  platter  Knochen  usw.  Fortschr.  auf 
d.Geb.  d.  Röntgenstr.  19,  422.  1913. 

Bela  Alexander,  Die  ostealen  Veränderungen  bei  congenitaler  Syphilis  im 
intra-  und  extrauterinen  Leben.  Lpzg.,  A.  Barth.  1915. 

11* 
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Entstehung  von  Frakturen  —  „Epiphysenlösungen“  —  Anlaß  gegeben, 
die  denn  auch  bei  der  kongenitalen  Lues  keineswegs  selten  sind  (mit 
Vorliebe  am  Humerus  sitzend).  Das  Röntgenbild  ist  wie  beim  Morbus 
Barlow  durch  einen  breiten,  unregelmäßigen,  gezackt  oder  wie 
angenagt  aussehenden  Querschatten  am  Diaphysenende  cha¬ 
rakterisiert,  auf  den  diaphysenwärts  eine  aufgehellte,  ebenfalls 
ziemlich  unregelmäßig  begrenzte,  zerrissene  Schicht  folgt; 
Epiphysenlösungen  dokumentieren  sich  durch  Dislokation  des  Schatten¬ 
streifs  der  provisorischen  Verkalkungszone  gegenüber  dem  Diaphysen- 
schaft.  —  So  schwierig  nach  dieser  Beschreibung  die  Unterscheidung 
zwischen  Lues  congenita  und  Barlowscher  Krankheit  scheinen 
könnte,  so  einfach  ist  sie  fast  immer  bei  Berücksichtigung  der  übrigen 
Symptome,  vor  allem  aber  des  Lebensalters;  denn  in  dem  Alter,  in 
welchem  die  Osteochondritis  luet.  einzig  vorkommt  (etwa  die  ersten 
zehn  Lebenswochen),  gibt  es  noch  keinen  Morbus  Barlow,  und  um¬ 
gekehrt. 

Außerdem  finden  sich  bei  der  angeborenen  Syphilis  neben  der 
Osteochondritis  fast  immer  noch  periostitische  Prozesse:  das  Pe¬ 
riost  der  Röhrenknochen  wuchert  an  einzelnen  Stellen  lebhaft,  es  ossi- 
fiziert  auf  längere  Strecken  hin,  zwischen  ihm  und  dem  Diaphysen- 
schaft  etabliert  sich  Qranulationsgewebe;  auf  diese  Weise  kommt  es 
zu  ungemein  charakteristischen  Röntgenbildern:  die  Diaphyse  liegt 
inmitten  eines  mehr  oder  weniger  parallel  gestreiften  oder 
auch  fleckigen,  ziemlich  dichten  Schattens,  der  häufig  gegen 
das  Diaphysenende  zu  sich  tütenförmig  erweitert  und  aus 
dem  der  Diaphvsenschaft  herausragt  wie  die  Zigarre  aus  ihrer  Zigarren¬ 
spitze. 

Neben  Osteochondritis  und  Periostitis  ist  noch  eine  von  Hoch- 
singer  häufiger  beobachtete  Manifestation  zu  erwähnen,  die  ich  mit 
Reyher  für  ziemlich  selten  halten  muß:  die  Phalangitis  syphili¬ 
tica.  Auch  sie  kommt  wie  die  bisher  besprochenen  spezifischen  Affek¬ 
tionen  nur  bei  jungen  Säuglingen  vor,  was  differentialdiagnostisch  in¬ 
sofern  wichtig  ist  als  sie  sich  dadurch  von  der  tuberkulösen  Spina 
ventosa  wohl  stets  unterscheiden  läßt.  Es  handelt  sich  um  zentrale 
Aufhellung  und  blasenförmige  Auftreibung  einer  oder  meh¬ 
rerer  Fingerphalangen,  die,  wie  luetische  Prozesse  überhaupt, 
zumeist  beidseitig  sind  und  nicht  zu  Fistelbildung  führen. 

Die  Lues  hereditaria  tarda  ist  röntgenologisch  nicht  so  ergiebig 
wie  die  Säuglingslues.  Im  wesentlichen  ist  es  hier  die  spezifische 
Periostitis,  meist  der  Unterschenkel,  aber  auch  der  Unterarmknochen, 
die  häufiger  zur  Beobachtung  gelangt:  ziemlich  dunkle,  oft  schön 
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geschichtete,  oft  von  helleren  Flecken  unterbrochene  perio- 
stitische  Auflagerungen  auf  die  auch  von  der  Spongiosa  aus 
durch  reichliche  Knochenapposition  verdickte  Corticalis;  in 
typischen  Fällen  ist  das  Bild  nicht  zu  verkennen;  Verwechslung  mit 
Rachitis  kommt  kaum  in  Betracht  (bei  luetischer  Periostitis  sitzt  außer¬ 
dem  die  Knochenverdichtung  meistens  an  der  Konvexität,  bei  Rachitis 
an  der  Konkavität  des  Knochenschaftes). 


*  f  9 

Fig.  81  (a- -g). 

Stark  schematisierte  Darstellung  der  wichtigsten  Knochenaffektionen 

des  frühen  Kindesalters. 

(Spongiosa  längs-,  Corticalis  schräg-,  Periost  querschraffiert;  Wachstumsstörung  durch 
Verkürzung  der  gezeichneten  Knochenschäfte  angedeutet;  Querschatten  an  der  Epi¬ 
physengrenze;  Epiphysenknochenkern.) 

a.  Normal.  d.  Kongenitale  Osteopsathyrose. 

b.  Kongenitales  Myxödem,  Athyreose.  e.  Rachitis. 

c.  Chondrodystrophie.  f.  Lues  congenita. 

g.  Morbus  Barlow. 

Seltenere  Knochenaffektionen  bei  der  Spätlues  sind  Epiphysen¬ 
verdickungen  und  Auftreibungen  bei  Arthritis  specifica 
(Hochsinger)  und  endlich  schwere,  oft  das  gesamte  Skelett¬ 
system  betreffende  Prozesse,  bei  denen  ossifizierende  Periostitiden 
im  Verein  mit  Qummenbildung  im  Markbereich,  mit  osteoporotischen 
und  atrophischen  Vorgängen  zu  hochgradigen  Verunstaltungen,  Schwel¬ 
lungen  und  Verkrümmungen  führen. 
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d)  Tuberkulose. 

Über  tuberkulöse  Knochenaffektionen  ist  an  anderen  Stellen  dieses 
Buches  berichtet,  ebenso  über  Gelenkstuberkulose.  Daß  die  tuber¬ 
kulöse  Spina  ventosa  der  Hand-  oder  Fußknochen  röntgenologisch 
leicht  darzustellen  ist,  braucht  nicht  gesagt  zu  werden;  die  Differen¬ 
tialdiagnose  gegen  Lues  s.  o.! 

e)  Andere  Affektionen. 

(Über  Osteomyelitis  vgl.  andere  Abschnitte  dieses  Buches.) 

Kurze  Erwähnung  dürfte  die  neuerdings  auch  im  Kindesalter  nach¬ 
gewiesene  Ostitis  fibrosa  verdienen  (Frangenheim,  Joachims¬ 
thal1)-  Bei  jugendlichen  Personen  kommt  es  in  einem  einzigen  oder  in 
mehreren  Röhrenknochen  zur  Ausbildung  von  Erweichungsherden,  die 
sich  röntgenologisch  teils  als  rundliche  oder  elliptische  Aufhel¬ 
lungen,  teils  als  scharf  umgrenzte,  richtige  Höhlen  im  Kno¬ 
chenschatten  darstellen  und  zu  Verbiegungen,  Spontanfrakturen,  zur 
Umformung  und  Verlängerung  des  Knochens  führen  können.  Das 
Wesen  des  Prozesses  scheint  in  einer  fibrösen  Umwandlung  des  Kno¬ 
chens  bei  gesteigerter  Resorption  und  ungenügender  Apposition  zu 
bestehen. 

Ganz  ähnliche  Bilder  scheinen  durch  En chondrome  der  langen 
Röhrenknochen  (Femur)  erzeugt  werden  zu  können;  Burchard2)  führt 
einige  kindliche  Fälle  an. 

Als  Osteochondritis  deformans  juvenilis  hat  vor  kurzem 
Perthes3)  eine  Erkrankungsform  von  der  gewöhnlichen  Arthritis  de¬ 
formans  abgetrennt,  die  bei  Kindern  im  Alter  von  4 — 12  Jahren  mit 
hinkendem  Gang,  Verkürzung  des  Beines  und  Aufhebung  der  Abduktion 
bei  erhaltener  Flexionsmöglichkeit  einsetzt.  Ausschlaggebend  für  die 
Diagnose  sei  das  Röntgenbild,  das  im  Inneren  des  Schenkelkopfes  — 
also  im  Bereich  des  Knochens,  nicht  des  Knorpels  —  wolkige  Aufhellun¬ 
gen,  Destruktionsherde  zeigt,  die  durch  Vergrößerung  allmählich  zum 
Zusammenbruch  des  Kopfes  und  zur  Entstehung  von  kegel-,  walzen- 
oder  plattenförmigen  Kopfbildungen  führen. 

Die  sog.  Köhlersche  Erkrankung  einzelner  kindlicher  Knochen, 


1 )  Frangenheim,  P.  Ostitis  fibrosa  im  Kindesalter.  Beitr.  z.  klin.  Chirurg. 
76.  227.  1911. 

Joachimsthal.  Charite-Annalen.  35.  582.  1911. 

*)  Burchard,  A.  Über  multiple  Enchondrome  in  den  langen  Röhrenknochen 
von  Kindern.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  19.  113  und  291.  1913. 

3)  Perthes,  Über  Osteochondritis  deformans  juvenilis.  24.  Kongreß  d.  dtsch. 
Ges.  f.  Chirurgie,  Berlin  1913. 
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besonders  des  Os  naviculare  pedis  und  der  Patella,  ist  im  1.  Bande  dieses 
Buches  (Seite  108,  Fig.  107  und  108)  bereits  behandelt. 

e)  Knochenatrophien. 

Ihre  röntgenologischen  Kennzeichen  sind  Verdünnung  der  Cor- 
ticalis  und  Aufhellung  der  Spongiosa  durch  Rarefikation  des  Tra¬ 
bekelsystems,  wodurch  oft  eine  sofort  in  die  Augen  fallende  Ver- 
schmächtigung  der  Diaphysenschäfte  entsteht;  die  Knochenkerne 
der  Epiphysen  und  kurzen  Knochen  sind  ebenfalls  in  ihrem  Inneren 
abnorm  hell  und  nach  außen  zu  umgrenzt  von  einem  ringförmigen 
schmalen  Schatten,  der  einem  solchen  Knochenkern  auf  dem  Bild 
den  Eindruck  einer  dünnwandigen  Knochenblase  verleiht.  Zur 
Knochenatrophie  können  sehr  verschiedenartige  Ursachen  führen;  als 
häufigste  begegnen  dem  Kinderarzt:  Inaktivität  und  lokale  Ernährungs¬ 
störung  bei  durch  Verbände  fixierten,  bes.  suspendierten  Knochen; 
schlaffe  Lähmungen,  bes.  bei  spinaler  Kinderlähmung,  auch  bei  der  an¬ 
geborenen  Myatonie  oder  früh  einsetzenden  Muskeldystrophien;  In¬ 
aktivität  bei  chronischen  Oelenksprozessen  (chronische  Rheum- 
arthritis  u.  ä.);  Morbus  Barlow  (s.  o.). 

Die  chronischen  Gelenkserkrankungen  bieten  im  Kindesalter  keine 
anderen  Züge  als  im  späteren  Alter;  die  derben,  bei  der  Palpation  schein¬ 
bar  aus  Knochensubstanz  bestehenden,  kleinen  Knötchen  des  nicht  ganz 
häufigen,  vorwiegend  bei  Kindern  angetroffenenen  Rheumatismus 
nodos us  sind  röntgenologisch  nach  unseren  Erfahrungen  n;cht  dar¬ 
stellbar,  da  sie  nur  aus  sehr  derbem  Bindegewebe,  event.  aus  Knorpel 
bestehen. 


Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  der  Thorax¬ 
organe  beim  Kinde. 

Mit  gewissen  physiologischen  Besonderheiten  des  Kindesalters,  dis 
jeder  Arzt  bei  der  Untersuchung  kleinerer  Kinder  berücksichtigen  muß, 
hat  man  natürlich  auch  bei  der  Röntgenuntersuchung  zu  rechnen.  Sie 
beziehen  sich  zumeist  auf  Abweichungen  mancher  Organe  nach  Lage 
und  relativer  Größe  vom  Typ  des  Erwachsenen  und  treten  um  so  deut¬ 
licher  in  Erscheinung,  je  jünger  das  zu  untersuchende  Kind  ist. 

1.  Das  Herz. 

Das  Herz  nimmt  im  Thorax  des  kleinen  Kindes  mehr  Platz  ein  als 
in  dem  des  Erwachsenen.  Einesteils  hängt  das  mit  der  relativ  größeren 
Herzmasse  beim  Säugling  zusammen,  anderenteils  mag  auch  die  andere 
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Lage,  die  das  Herz  in  dem  breiten,  gedrungenen  Brustkorb  des  Säug¬ 
lings  infolge  der  höheren  Stellung  des  Zwerchfells  einnimmt,  dieses 
Verhältnis  noch  etwas  prononcieren.  Das  Herz  stellt  sich  nämlich 
beim  Säugling  und  kleinen  Kind  mit  seiner  Längsachse  mehr  in  den 
Breitendurchmesser  des  Thoraxraumes  ein;  es  hängt  nicht,  wie  beim 
Erwachsenen,  auf  das  Zwerchfell  herab,  sondern  es  liegt  diesem  auf; 
der  Neigungswinkel  des  Herzens  ist  also  beim  (stehend  gedachten)  Säug¬ 
ling  kleiner  wie  in  späteren  Jahren.  Mit  dem  Zwerchfellhochstand  klei¬ 
nerer  Kinder  ist  wohl  auch  die  relative  Kürze  des  Qefäßbündels,  des 
oberen  Anteils  des  Mittelschattens,  in  Beziehung  zu  bringen. 

In  späteren  Jahren  ist  die  Herzform  im  wesentlichen  die  gleiche, 
die  uns  vom  Herzen  des  Erwachsenen  geläufig  ist:  ein  geneigtes  Oval, 
das  sich  im  Verein  mit  dem  „flaschenhalsartig“  nach  oben  ihm  auf¬ 
gesetzten  Gefäßbündel  gegen  das  rechte  Lungenfeld  mit  zwei,  gegen 
das  linke  mit  drei  Bogenlinien  abgrenzt;  der  kleine  Bogen  des  linken 
Vorhofs  ist  nur  selten  distinkt  zu  sehen.  Die  mannigfachen  individuellen 
Varianten  der  Herzfigur  —  fast  immer  an  ganz  bestimmte  Thoraxformen 
gebunden  —  dürften  sich  in  Zukunft  einmal  höchstwahrscheinlich  als 
brauchbare  Indikatoren  konstitutioneller  Abweichungen  erweisen;  vor¬ 
läufig  verwerten  wir  in  dieser  Beziehung  erst  das  bekannte  „Tropfen¬ 
herz“.  Das  von  Reyher  betonte  Zusammentreffen  dieser  Herzform  mit 
orthostatischer  Albuminurie  weist  zwar  stark  auf  derartige  konstitu¬ 
tionelle  Zusammenhänge  hin,  ist  meiner  Erfahrung  nach  aber  keines¬ 
wegs  besonders  häufig. 

Die  Herzgröße  ist  im  wesentlichen  natürlich  vom  Alter  des  Kindes 
abhängig.  Orthodiagraphisch  gewonnene  Durchschnittsmaße  des  kind¬ 
lichen  Herzens  (im  Schulalter;  für  den  Säugling  liegt  noch  kein  ge¬ 
nügendes  Material  vor,  da  in  den  ersten  Lebensjahren  der  Orthodia¬ 
graphie  beträchtliche  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen)  hat  Veith1)  mit¬ 
geteilt;  wie  sich  aus  seinen  Zahlen  deutlich  ergibt,  können  gesunde 
Kinder  des  gleichen  Alters  und  der  gleichen  Körpergröße  recht  ver¬ 
schieden  große  Herzen  besitzen;  die  Herzgröße  schwankt  also  schon 
innerhalb  der  Norm  im  Kindesalter  ziemlich  stark,  was  natürlich  den 
Wert  des  orthodiagraphischen  Verfahrens  zur  Ermittlung  geringfügiger 
anatomischer  und  funktioneller  Veränderungen  einschränkt. 

Über  pathologische  Befunde  am  kindlichen  Herzen  ist  wenig 
zu  sagen.  Die  erworbenen  Vitien  älterer  Kinder  bieten  die  nämlichen 
Befunde  wie  beim  Erwachsenen;  dazu  kommt,  daß  die  Gruppe  der 
erworbenen  Herzkrankheiten  beim  Kind  äußerst  eintönig  ist,  da  andere 
als  Mitralaffektionen  geradezu  ungewöhnlich  anzutreffen  sind.  Ex- 

x)  Veith,  A.f  Über  orthodiagraphische  Herzuntersudumgen  bei  Kindern  im 
schulpflichtigen  Alter.  Jahrb.  f.  Kinderhlkde.  68.  205.  1907. 
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sudative  Pericarditis  ist  auch  beim  Kind  meist  unschwer  bei  der 
Röntgenuntersuchung  zu  erkennen,  während  die  nicht  so  seltene  Peri- 
cardialverwachsung  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Röntgen¬ 
diagnose  entziehen  dürfte. 

Bei  der  Diagnose  angeborener  Vitien,  beim  Morbus  coeruleus, 
hilft  das  Röntgenverfahren  meiner  Erfahrung  nach  nicht  viel  weiter.  Die 
Herzfiguren  sind  meist  beträchtlich  vergrößert,  wohl  auch  —  häufig  im 
Sinne  einer  stärkeren  Ausbildung  des  linken  mittleren  Herzbogens  — 
nach  Form  oder  Lage  verändert;  bestimmte  Defekte  oder  Bildungs- 
hemmungen  festzustellen  gestattet  das  Röntgenbild  jedoch  nur  selten, 
was  bei  der  fast  immer  vorhandenen  Mehrzahl  konkurrierender  Miß¬ 
bildungen  auch  verständlich  ist.  Die  angeborene,  idiopathische 
Herzhypertrophie  —  früher  meistens  erst  durch  die  Autopsie  aufge¬ 
deckt  —  wird  als  mehr  oder  weniger  mächtige  Verbreiterung  des  Herz¬ 
schattens  bei  kleinen  Kindern  in  letzter  Zeit  häufig  durch  die  Röntgen¬ 
untersuchung  festgestellt  —  ob  immer  zu  Recht,  möchte  ich  dahin¬ 
gestellt  sein  lassen;  die  angeborene  Dextrokardie  ist  röntgenologisch 
natürlich  leicht  nachzuweisen  und  wird  häufig  auf  einen  allgemeinen 
Situs  viscerum  inversus,  andere  Male  auf  angeborene  Lungenagene- 
sien  oder  entzündliche  Verwachsungen  zurückzuführen  sein. 


2.  Thymus, 

Der  normale  Thymus  ist  im  Röntgenbild  des  kleinen  Kindes  nicht 
erkennbar.  Sein  Schatten  verschwindet  offenbar  in  dem  des  Gefäß¬ 
bündels  und  dürfte  diesen  kaum  gegen  das  Lungenfeld  zu  überragen; 
wenigstens  zeigt  auch  der  sog.  „Herzhals“,  der  obere,  schmale  Teil  des 
Thoraxmittelschattens  sowohl  an  seiner  rechten  wie  linken  Kontur  pul- 
satorische  und  —  oftmals  noch  deutlicher  wahrnehmbare  —  respira¬ 
torische  Verbreiterung  bzw.  Verschmälerung.  Entweder  ist  also  der 
normale  Thymus  hier  nicht  randbildend,  oder  wenn  er  es  ist,  läßt  er  sich 
jedenfalls  von  den  großen  Gefäßen,  die  ihm  ihre  pulsatorischen  und 
respiratorischen  Exkursionen  mitteilen,  nicht  differenzieren. 

Daß  der  pathologisch  vergrößerte  Thymus  sich  röntgenolo¬ 
gisch  darstellen  läßt,  ist  als  sehr  wahrscheinlich  anzunehmen.  Er  müßte 
erwartungsgemäß  den  oberen  Teil  des  Mittelschattens  und  wohl  auch 
noch  den  Herzschatten  nach  beiden  Seiten,  vielleicht  mehr  nach  links 
wie  nach  rechts,  verbreitern  und  sich  als  luftleeres  Organ  gegen  die 
lufthaltigen  Lungenfelder  gut  abheben,  ln  der  Tat  sind  auch  zahlreiche 
Bilder  vom  Thorax  kleiner  Kinder  —  meist  litten  sie  an  respiratorischem 
Stridor  —  mit  „Thymushyperplasie“  publiziert,  die  eine  mehr  oder  minder 
mächtige  Verbreiterung  des  Mittelschattens,  gewöhnlich  nach  rechts, 
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aufvveisen  (Hochsinger1)  u.  a.).  Was  gegen  die  Deutung  dieser  Bilder 
fast  immer  einzuwenden  ist,  das  ist  der  Mangel  einer  Verifizierung 
durch  die  Autopsie.  Die  zumeist  in  solchen  Fällen  gezogene  Schluß¬ 
folgerung,  das  betreffende  Kind  leide  an  Stridor,  ergo  müsse  der  Thymus 
vergrößert  sein,  ergo  entspreche  der  Schattenbefund  auf  der  Röntgen¬ 
platte  dem  hypertrophischen  Thymus,  ist  durchaus  nicht  berechtigt, 
da  respiratorischer  Stridor  auf  mancherlei  anderen  Ursachen  beruhen 
kann  als  auf  Thymusvergrößerung.  Benjamin  und  ich2)  konnten 
zeigen,  daß  erstens  ein  solcher,  den  oberen  Teil  des  Mittelschattens  weit 
ins  rechte  Lungenfeld  hinein  verbreiternder  Schatten  nicht  durch  Thy¬ 
mushyperplasie  verursacht  zu  sein  braucht  —  denn  bei  der  Obduktion 
erwies  sich  in  mehreren  unserer  Fälle  der  Thymus  als  überhaupt  nicht 


Die  Aufnahmen  A  und  B  stammen  von  ein  und  demselben  gesunden  Säugling 
und  sind  in  einem  Intervall  von  etwa  3  Minuten  angefertigt.  Bei  A  normaler,  bei  B 
sehr  stark  verbreiterter  „Herzhals“. 


vergrößert  — ,  zweitens  daß  ein  derartiger  Schatten  beim  kleinen  Kind 
innerhalb  kürzester  Zeft  auftreten  oder  verschwinden  kann  —  cf.  Fig.  S2, 
A  und  B,  die  von  ein  und  demselben  Kind  stammen  und  mit  einem  Inter¬ 
vall  von  2 — 3  Minuten  aufgenommen  wurden,  —  und  daß  drittens,  da 
das  Erscheinen  und  Verschwinden  des  Schattens  mit  den  Respirations¬ 
phasen  synchron  erfolgt  —  das  lehrt  die  Röntgendurchleuchtung  — , 
der  Schatten  nur  derjenige  der  oberen  Hohlvene  sein  kann.  Dieser 
Venenschatten,  der  sich  durch  seine  rechtsseitige  Lage,  seine  respirato¬ 
rische  Größenschwankung  und  durch  den  Umstand,  daß  er  an  seinem 
oberen  Ende  nach  lateralwärts  ausbiegt  (Abgang  der  Vasa  anonyma 
und  subclavia),  charakterisiert,  findet  sich  nun  gerade  bei  solchen 
Säuglingen  besonders  deutlich,  denen  man  in  Anbetracht  ;hres  pastösen 
Habitus  einen  großen  Thymus  gerne  Zutrauen  würde. 

0  Hochsinger,  C.,  Stridor  tliymic.  infantum.  Wien  1904.  Wiener  medizin. 
Wochenschr.  Nr.  33.  1910. 

2)  Benjamin,  E.  und  Cioett,  Th.,  Zur  Deutung  des  Thoraxradiogramms  beim 
Säugling.  Deutsch.  Arch.  f.  kliti.  Mediz.  107.  508.  1912. 
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Die  Möglichkeit  des  röntgenologischen  Nachweises  eines  vergrößer¬ 
ten  Thymus  ist  durch  diesen  Befund  natürlich  keineswegs  in  Frage 
gestellt;  es  muß  nur  davor  gewarnt  werden,  jede  Verbreiterung  des 
Herzhalses  beim  kleinen  Kind  als  Ausdruck  einer  Thymushyperplasie 
anzusehen,  wie  dies  fast  immer  geschieht.  Wie  französische  Autoren 
(d’Oelsnitz  und  Paschetta,  Ferrand  und  Chatelin1),  denen  ich 
mich  durchaus  anschließen  möchte,  neuestens  betonen,  ragt  ein  ver¬ 
größerter  Thymus  wesentlich  ins  linke  Lungenfeld  hinein  und 
erzeugt  so  mit  dem  Herzen  zusammen  häufig  eine  Schattenfigur,  die 
etwa  der  Silhouette  einer  Jakobinermütze  entspricht. 


3.  Lungen. 

Die  klinisch  so  schwere  und  oft  tödliche  Kapillärbronchitis 
kleiner  Kinder  macht,  abgesehen  vielleicht  von  einer  wenig  ausge¬ 
sprochenen  und  nicht  vielsagenden,  gleichmäßigen  oder  etwas  wol¬ 
kigen  Trübung  beider  Lungenfelder,  röntgenologisch  keine  sicher  zu 
deutenden  Veränderungen. 

Auf  Atelektasen  beruhende,  schleierartige  Trübungen  im  Bereich 
einzelner  Lungenlappen  trifft  man  manchmal  bei  der  deszendierenden 
Diphtherie,  wenn  die  Membranen  einen  der  größeren  Bronchien  ob- 
turieren  und  so  die  Luftzufuhr  partiell  absperren;  ähnliche,  meist  schon 
etwas  intensivere,  unscharfe  Schattenareale  finden  sich  auch  bei  der 
Verstopfung  eines  Bronchus  usw.  durch  Fremdkörper. 

Schließlich  hat  vor  kurzem  Lederer2)  bei  infantiler  Tetanie  ganz 
zarte,  unscharf  begrenzte  Schleier  in  den  Lungenfeldern  beobachtet 
und  auf  einen  chronisch  tetanoiden  Krampf  der  Bronchialmuskeln  zurück¬ 
zuführen  versucht  („Bronchotetanie“) ;  klinisch  bestehen  dabei  hohes 
Fieber  und  alle  Zeichen  einer  Pneumonie;  bei  der  Obduktion  fehlen 
indes  entzündliche  Infiltrate. 

a)  Croupöse  Pneumonie. 

Für  die  kindliche  lobäre  Lungenentzündung  gilt  alles  im  ersten 
Band  über  dieses  Leiden  beim  Erwachsenen  Gesagte. 

Da  gerade  bei  Kindern  der  klinische  Nachweis  der  lobären  Pneu¬ 
monie  oftmals  erst  überraschend  spät  möglich  ist  —  nicht  selten  erst 
am  3.  oder  4.,  ja  5.  Tag  der  Erkrankung  — ,  so  liegt  der  diagnostische 
Wert  der  Röntgenuntersuchung,  die  uns  den  Herd  als  zunächst  noch 

!)  d'Oelsnitz  und  Paschetta,  Bullet,  de  la  soc.  de  Pediatrie.  p.  457.  Paris  1911. 

Ferrand  und  Chatelin,  p.  164.  Ebda. 

2)  Lederer,  R.,  Über  „Bronchotetinie“,  ein  noch  nicht  beschriebenes  Krank¬ 
heitsbild  der  Spasmophilie.  Zeitschr.  f.  Kinderheilkde.  7.  1.  1913. 
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zarten  verschwommenen  Schatten  bereits  kurze  Zeit  nach  Beginn  des 
Fiebers  demonstriert,  klar  zutage;  freilich  ist  in  einigermaßen  typischen 
Fällen  und  bei  einigem  „Blick“  die  Diagnose  der  croupösen  Pneumonie 

auch  ohne  klinischen  oder 
röntgenologischen  Lun¬ 
genbefund  unschwer  zu 
stellen. 

Daß  auch  bei  Kin¬ 
dern  die  Lobärpneumonie 
immer  zentral  entsteht 
und  sich  weiterhin  erst 
gegen  die  Peripherie  zu 
ausbreitet,  möchte  ich 
nach  meinem  Plattenma¬ 
terial  nicht  für  alle  Fälle 
behaupten ;  jedenfalls  tritt 
die  Schattenbildung  in  der 
Hilusgegend  recht  oft  ge¬ 
genüber  derjenigen  in  der 
Peripherie  (bes.  bei  Ober¬ 
lappenpneumonien)  sehr 
in  den  Hintergrund  (vgl. 
Fig.  83);  um  so  auffallender  ist  dann  das  Fehlen  von  Dämpfung  und 
Bronchialatmen  bei  der  klinischen  Untersuchung.  Sehr  häufig  betreffen 
pneumonische  Infiltratio¬ 
nen  auch  auf  der  Höhe 
des  Prozesses  nicht  einen 
ganzen  Lappen;  in  diesem 
Fall  können  sich  speziell 
Entzündungen  des  linken 
Unterlappens,  da  sie  im 
relativ  großen  Herzschat¬ 
ten  der  Kinder  versteckt 
liegen,  der  röntgenologi¬ 
schen  Darstellung  manch¬ 
mal  fast  völlig  entziehen. 

Nach  Abklingen  der 
klinischen  Erscheinungen 
bleibt  oft  noch  tagelang 
ein  zarter  Schattenstreif 
—  bei  Oberlappenpneumonien  an  der  Lappengrenze  wie  in  Fig.  84  — 
sichtbar. 


Restierender  Schatten  nach  Ablauf  einer  croupösen 
Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  (4  jähriges  Kind). 


Fig.  83. 

Croupöse  Pneumonie  des  rechten  Ober¬ 
lappens  (3 jähriges  Kind). 

Zwischen  den  oberen  Partien  des  Herdes  und  dem 
Mittelschatten  ist  noch  ein  sichelförmiger  Lungenstreif 
lufthaltig. 
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b)  Pleuritiden. 

Der  Ausgang  einer  Pneumonie  in  Empyem  ist  mittelst  der  Röntgen¬ 
untersuchung  gut  zu  verfolgen;  einige  Male  konnten  wir  nach  Ober¬ 
lappenpneumonie  ein  interlobäres  Empyem  feststellen  und  bei  der 
Operation  bestätigen,  das  als  äußerst  charakteristischer,  tiefdunkler,  auf 
den  komprimierten  Unterlappen  herabhängenden  Sack  imponierte  (Fig.85). 

Postpneumonische  Pleuritiden  seröser  oder  serofibrinöser 
Natur  etablieren  sich  nicht  so  selten  in  den  Pleurafalten  zwischen  Ober¬ 
und  Mittel-  bzw.  Unter¬ 
lappen.  Sie  bilden  sich 
als  schmaler,  bandförmiger 
Schattenstreif  ab,  der  etwa 
im  Bereich  des  4.  Inter- 
costalraumes  vom  Hilus 
weg  bald  mehr  wagrecht, 
bald  etwas  ansteigend  ge¬ 
gen  die  Peripherie  zieht, 
um  sich  hier  manchmal 
noch  fächerförmig  zu  ver¬ 
breitern.  Bei  der  Durch¬ 
leuchtung  läßt  sich  durch 
Höher-  oder  Tieferstellen 
der  Röhre  sein  Aussehen 
stark  verändern,  ja  er  kann 

bei  geeigneter  Stellung  der  t  .  ....  .Flg’  85'  .  ,  c 

6  Interlobares  postpneumonisches  Empyem 

Rohre  zum  Verschwinden  (12 jähriger  Knabe). 

gebracht  werden. 

Bei  gewöhnlichen  pleuritischen  Exsudaten  der  Kinder  zeichnet 
sich  (besonders  auf  Einzelschlagaufnahmen)  die  Grenze  zwischen  Lunge 
und  Flüssigkeit  häufig  überraschend  scharf  ab  (Rach);  bemerkens¬ 
wert  sind  Fälle,  in  denen  sich  die  Flüssigkeit  in  schmaler  Schicht  der 
seitlichen  Thoraxwand  entlang  vom  Zwerchfell  bis  weit  nach  oben 
erstreckt. 

c)  Masernpneumonie. 

Die  einfache  Masernbronchitis  verläuft  röntgenologisch  symptom¬ 
los;  erst  schwerere  Komplikationen  manifestieren  sich  am  Röntgenbild, 
das  jedoch  nicht  ganz  selten,  besonders  bei  kleineren  Kindern,  auffallend 
mit  dem  schweren  klinischen  Bilde  kontrastiert.  Das  gilt  übrigens  wie 
für  die  Masern,  so  auch  für  die  Lungenkomplikationen  bei  In¬ 
fluenza  und  Grippe.  Wo  die  klinische  Untersuchung  Dämpfung 
und  lautes  Bronchialatmen  im  Bereich  eines  großes  Teils  der  Unter- 
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lappen  feststellt,  zeigt  das  Röntgenbild  (weiche  Röhren  vorausgesetzt) 
manchmal  relativ  geringfügig  scheinende  Veränderungen:  wolkige  Ver¬ 
dichtungen  am  Hilus,  von  denen  Schattenstreifen  peripheriewärts  ziehen, 
die  den  Luftgehalt  der  Lunge  augenscheinlich  wenig  beeinträchtigen 
(vgl.  Fig.  86).  Andere  Male  freilich  stimmen  klinischer  und  Röntgen¬ 
befund  sehr  gut  zusammen;  dann  erweist  sich  das  Lungenfeld  fast  total 
ausgefüllt  von  teils  einzeln  stehenden,  teils  konfluierten,  gut  sicht¬ 
baren,  wenn  auch  immerhin  zarten,  ziemlich  verschwommenen  Schatten¬ 
herden  von  Erbsen-  bis  etwa  Haselnußgröße.  Nicht  selten  sind  diese 

Schatten  aber  auch  be¬ 
deutend  kleiner,  und  dann 
ergibt  sich  ein  Bild,  das 
sich  schwer  oder  gar  nicht 
von  einer  (gerade  nach 
Masern  ja  nicht  so  un¬ 
gewöhnlichen)  miliaren 
Tuberkelaussaat  in  der 
Lunge  unterscheiden  läßt. 
Überhaupt  ist  die  Ent¬ 
scheidung,  ob  ein  post- 
morbillöser  Lungenpro¬ 
zeß  tuberkulöser  Natur 
ist  oder  nicht,  auf  Grund 
des  Röntgenbildes  recht 
oft  nicht  mit  Sicherheit  zu 
fällen;  längere  Beobach- 

(Klinisch  bestand  am  rechten  Unterlappen  in  gleicher  ^ung.  Heranziehung  der 
Ausdehnung  und  Ausprägung  wie  am  linken  .  .  .  ,  6 

Dämpfung  und  Bronchialatmen.)  (unmittelbar  nach  den  Ma¬ 

sern  auch  bei  tuberkulösen 
Individuen  oft  negativ  ausfallenden!)  Tuberkulinproben  und  wieder¬ 
holte  Röntgendurchleuchtung  werden  einem  hier  weiterhelfen. 

d)  Keuchhusten. 

Ähnlich  uncharakteristisch  wie  der  perkutorische  und  auskultato¬ 
rische  Lungenbefund  ist  beim  einfachen  Keuchhusten  auch  der  Röntgen¬ 
befund.  Aufnahmen  von  Kindern  während  eines  Hustenanfälls  zeigen 
in  den  Lungenfeldern  selbst  nichts  Besonderes,  die  während  des  Ziehens 
aufgenommenen  Bilder  unterscheiden  sich  von  den  während  der  tief¬ 
sten  Exspiration  aufgenommenen  lediglich  durch  die  stark  ausgespro¬ 
chenen  Merkmale  der  entgegengesetzten  Respirationsphasen.  Bei  fieber¬ 
haften  Episoden  im  Verlaufe  einer  Pertussis  zeigt  das  Röntgenbild  häufig 
mitten  im  Lungcnfeld  gelegene  kleine,  rundliche,  manchmal  infolge  ihrer 


Fig.  86. 

Schwere  Masernpneumonie  bei  einem 
21  o jährigen  Kinde. 
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Zartheit  zunächst  kaum 
auffallende  Schatten,  die 
dem  klinischen  Nachweis 
sich  häufig'  vollständig 
entziehen. 

.  Kommt  es  zu  dich¬ 
teren  entzündlichen  Infil¬ 
trationen,  so  entstehen 
Bilder  wie  bei  sonstigen 
(katarrhalischen  oder  grip¬ 
pösen  oder  postmorbil- 
lösen)  Lobulärpneumo¬ 
nien.  Es  ist  bisher  nicht 
gelungen,  irgendwelche 
Zeichen  zu  entdecken,  die 
diese  ätiologisch  verschie¬ 
denen  Entzündungen  auch 
im  Röntgenbild  vonein¬ 
ander  unterscheiden  lie¬ 
ßen.  So  ist  denn  auch 
Fig.  88,  die  einen  sehr 
schweren,  subakuten  bis 
chronischen,  im  Verlauf 
eines  Kuchhustens  ent¬ 
standenen  Infiltrations¬ 
prozeß  darstellt,  keines¬ 
wegs  gerade  für  eine  Per¬ 
tussispneumonie  charak¬ 
teristisch. 

e)  Lungentuberkulose. 

Die  klinische  Eigen¬ 
art  der  kindlichen  Lun¬ 
gentuberkulose  —  vor 
allem  derjenigen  des 
frühen  und  frühesten 
Kindesalters  —  beruht 


Fig.  87. 

Keuchhustenpneumonien  (klinisch  nicht  nach¬ 
weisbar)  bei  einem  1  ‘/9  jährigen  Kinde. 

(Die  Aufnahme  [»Blitz“)  «folgte  während  des 
krähenden  Inspiriums  in  einem  Anfall.) 


Fig.  88. 

Chronische  Pneumonien  mit  Pleuritis  (Adhä¬ 
sionen  am  Diaphragma)  und  Bronchiektasien  bei 
Pertussis. 

Kind  von  1  Jahr;  Tuberkulinproben  wiederholt  negativ. 


bekanntlich  darin,  daß  sich  ihr  Entwicklungsgang  zu  einem  sehr 
beträchtlichen  Teil  innerhalb  der  intrathorakalen  Drüsen  ab¬ 


spielt.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Lungenparenchyms  selber  steht 
zu  dieser  Drüsentuberkulose  in  zweierlei  Beziehung:  erstens  bildet  sie 
—  das  läßt  sich  nach  den  Obduktionsbefunden  von  Küß  und  Albrecht 
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und  ganz  besonders  nach  der  neuen  Arbeit  von  Qhon  wohl  mit  ziem¬ 
licher  Sicherheit  sagen  —  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  kindlichen  Fälle 
die  Einleitung  des  ganzen  Leidens;  sie  ist  die  Voraussetzung  der  Er¬ 
krankung  der  regionären  Drüsen.  Und  zweitens  gesellt  sie  sich  in 
vielen  Fällen  später,  wenn  die  Drüsentuberkulose  für  sich  allein,  sei 
es  latent,  sei  es  manifest,  bereits  kürzere  oder  längere  Zeit  bestanden 
hat,  erneut  zu  dieser  hinzu  und  ruft  nunmehr  die  verschiedenen  klini¬ 
schen  Bilder  hervor,  die  wir  für  gewöhnlich  als  Lungentuberkulose 
zuäammenfassen.  Durch  diese  Betrachtungsweise  wird  eine  Dreiteilung 
des  Verlaufs  der  kindlichen  Respirationstuberkulose  inauguriert,  die  die 
Licht-  und  Schattenseiten  jeder  schematischen  Auffassung  aufweist.  Erst 
in  jüngster  Zeit  hat  sie  in  röntgenologischen  Publikationen  offenen  Aus¬ 
druck  gefunden:  Leroux1)  konnte  in  jahrelang  fortgesetzten  Unter¬ 
suchungen  konstatieren,  daß  tatsächlich  sehr  häufig  die  Kindertuber¬ 
kulose  für  den  röntgenologischen  Beobachter  in  drei  Etappen  verläuft: 
die  erste  charakterisiere  sich  durch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Schattenbildungen  im  Bereich  der  Lungenfelder,  die  im  Heilungsfalle 
nach  Wochen  oder  Monaten  langsam  schwinden;  was  dann  auf  dem 
Röntgenbilde  zurückbleibe,  sei  das  Charakteristikum  der  zweiten,  oft 
jahrelang  so  gut  wie  stationär  bleibenden  Periode  —  nämlich  die 
Schattenbilder  erkrankter  Drüsenpakete;  im  dritten  Stadium,  der  er¬ 
neuten  tuberkulösen  Lungenerkrankung,  breiteten  sich  dann  wieder 
neue,  verschiedenartige  Schattenareale  über  kleinere  oder  größere  Ge¬ 
biete  der  Lungenfelder  aus.  Während  diese  letzten  Formen  sich  im  allge¬ 
meinen  nicht  von  den  Bildern  der  Lungentuberkulose  des  Erwachsenen 
unterscheiden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  erst  bei  älteren  Kin¬ 
dern  angetroffen  werden,  bedürfen  die  Röntgenbefunde  der  zwei 
ersten  Perioden  der  Kindertuberkulose,  vor  allem  das  Bild  der  Säuglings-, 
dann  das  der  Drüsentuberkulose,  eingehenderer  Schilderung.  Leider 
ist  unser  Wissen  hier  noch  lückenhafter  als  man  glauben  möchte. 

Die  Lungentuberkulose  des  Säuglings  oder  kleinen  Kindes 
betrifft  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  das  Lungenparen¬ 
chym  und  die  regionären  Lymphdrüsen;  sie  hat  weiter  so  gut  wie 
immer  —  Ausnahmen  kommen  vor,  sind  aber  nahezu  Raritäten  —  pro^ 
gressiven  Charakter.  Im  Röntgenbild  manifestieren  sich  natürlich  die 
infiltrativen  Prozesse  im  Lungenbereich  so  gut  wie  die  Schwellungs-  und 
Verkäsungszustände  der  regionären  Drüsen,  soweit  diese  ihrer  topo¬ 
graphischen  Lage  nach  überhaupt  den  Röntgenstrahlen  zugänglich  sind; 
die  Schwierigkeit  liegt  bei  der  Säuglingstuberkulose  aber  nicht  in  der 


l)  Leroux,  Ch.,  La  localisatiön  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez. 
l'enfant.  Arch.de  m&lec.  des  Enfants.  16.  641.  1913. 
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Feststellung,  daß  in  der  Lunge  etwas  los  ist,  sondern  in  der  Entschei¬ 
dung,  ob  der  vorliegende  Befund  tuberkulöser  Natur  ist  oder  nicht. 
Lediglich  dem  Röntgenbefund  nach  wird  es  in  sehr  vielen  Fällen  un¬ 
möglich  sein,  zwischen  Tuberkulose  und  subakuten  oder  chronischen 
Pneumonien  anderer  Ätiologie  zu  unterscheiden.  Es  gibt  aber  immerhin 
einige  Bildertypen,  die  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  für  Tuber¬ 
kulose  einigermaßen  charakteristisch  scheinen.  Da  ist  einmal  das  von 
Sluka1)  und  von  Rach2)  beschriebene  dreieckige  Schattenfeld 
zu  nennen,  das  mit  seiner  breiten  Basis  dem  Mittelschatten  —  öfter 
rechts  wie  links  —  aufsitzt,  während  sich  seine  Spitze  gegen  die  Peri¬ 
pherie  zu  erstreckt;  das  Innere  des  Schattens  ist  meistens  wolkig  ver¬ 
dichtet  und  soll  nicht  so  ganz  selten  neben  der  hellen  Zeichnung 
des  Bronchialbaumes  ziemlich  scharf  konturierte  rundliche  Aufhellungen 
enthalten:  —  Kavernen.  Die  Dreiecksform  des  Schattens  kommt  auf 
meinem  Bildermaterial  nicht  so  gut  zum  Ausdruck  wie  auf  den  von 
den  genannten  Autoren  publizierten  Bildern,  großenteils  deswegen, 
weil  häufig  von  dem  zentralen  Schatten  aus  mehrere  Schattenspitzen 
in  radiärer  Richtung  peripheriewärts  auslaufen.  Die  Obduktion  hat 
bisher  das  gleichzeitige  Vorliegen  von  Lungen-  und  Drüsentuberkulose 
in  Fällen  mit  einem  solchen  Dreiecksschatten  bestätigt.  Einwanderer 
Befund  ist  für  die  frühkindliche  Lungentuberkulose  von  Eisler3)  als 
typisch  beschrieben  worden:  wiederum  ein  dreieckiger  Schatten,  dessen 
Basis  in  der  Gegend  des  Lungenhilus  gelegen  ist,  von  wo  aus  ein 
schmaler,  sich  zuspitzender  Schattenstreif  auf  der  Grenze  zwischen 
Ober-  und  kUnterlappen  horizontal  lateralwärts  zieht.  Dieser  streifen¬ 
förmige  Schatten  ist  bald  unscharf  begrenzt  und  zart,  schleierartig  — 
frische  Fälle  — ,  bald  scharf  konturiert,  fast  linienartig,  strichförmig,  — 
ältere,  abheilende  Fälle;  Eisler  sieht  in  ihm  wohl  mit  Recht  das 
Schattenbild  einer  dünnen  pleuritischen  Schwarte  zwischen  Ober-  und 
Unterlappen,  die  in  der  Tat  nach  Ghons  autoptischen  Befunden  bei 
der  kindlichen  Lungentuberkulose  häufig  genug  anzutreffen  ist;  meist 
sitzt  sie  in  nächster  Nähe  des  sog.  primären  tuberkulösen  Lungenherdes, 
d.  h.  der  Eintrittspforte  des  Virus  in  die  Lunge,  der  nur  wegen  seiner 
geringen  Größe  zumeist  der  Wahrnehmung  und  der  röntgenologischen 
Darstellung  entgeht,  während  die  erkrankten  regionären  Drüsen  in  der 
Hilusgegend  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Schatten  verursachen 


*)  Sluka,  Die  Hilustuberkulose  des  Kindes  im  Röntgenbild.  Wien.  klin.  Wochen¬ 
schrift.  Nr.  7.  1912. 

*)  Rach,  E.,  Beiträge  zur  Röntgendiagnostik  der  Lungentuberkulose  im  Kindes-r 
alter.  Zeitschr.  f.  Kinderhlkde.  8.  312.  1913. 

*)  Eisler,  Die  interlobäre  pleuritische  Schwarte  der  kindlichen  Lunge  im  Röntgen¬ 
bild.  Münch,  med.  Wochenschr.  S.  1899.  1912. 
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und  auf  diese  Weise  die  breite  Basis  des  Schattendreiecks  bilden.  Mit 
Weihe  und  Assmann  bin  ich  der  Ansicht,  daß  dieses  von  Eisler  be¬ 
schriebene  Bild  auf  tuberkulöser  interlobärer  Pleuritis  beruhen,  aber 
ebensogut  durch  eine  postpneumonische  Pleuritis  hervorgerufen  sein 
kann. 

Auch  die  Drüsentuberkulose  kann  einen  absolut  eindeutigen 
Röntgenbefund  liefern,  der  dann  meist  die  ganze  diagnostisch  vielleicht 
im  übrigen  recht  dubiöse  Situation  klärt.  Das  ist  dann  der  Fall,  wenn 
an  den  Stellen  des  Thoraxbildes,  wo  die  tracheobronchialen  und  bron¬ 
chopulmonalen  Lymphdrüsen  liegen  müssen,  unzweifelhaft  pathologische 


Drüsen-  und  Lungentuberkulose  (l1/, jähriges  Kind). 

Positive  Tuberkulinproben,  ».Bronchialdrüsenhusten“,  Fieber,  Blässe;  nach  Wochen  fast 

unveränderter  Röntgenbefund. 

Rechts  oben  wahrscheinlich  Schatten  der  paratrachealen  Drüsen. 

Schattenareale  auffallen.  Über  die  Lage  dieser  Drüsenschatten  und 
ihre  topographische  Beziehung  zu  dem  gerade  bei  kindlichen  Thorax¬ 
aufnahmen  deutlich  kenntlichen  Bronchialbaum  hat  jüngst  Engel1)  ge¬ 
arbeitet;  die  Bifurkationsdrüsen  kommen  für  die  Röntgenuntersuchung 
wegen  ihrer  im  Mittelschatten  versteckten  Lage  gewöhnlich  kaum  in 
Betracht,  um  so  wichtiger  sind  die  Hilusdrüsen  und  die  innerhalb  der 
Lungenfelder  gelegenen  bronchopulmonalen.  Vor  kurzem  hat  Rach:) 
gezeigt,  daß  auch  die  sog.  paratrachealen  Lymphdrüsen  im  Falle  ihrer 

*)  Engel,  St.,  Form,  Lage  und  Lageveränderungen  des  Bronchialbaums  im 
Kindesalter.  Arch.  f.  Kinderhlkde.  60  u.  61.  267  1013. 

*)  Rach,  E.,  loc.  dt. 
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Erkrankung  röntgenologisch  zur  Darstellung  kommen  können  und  als 
ein  den  Mittelschatten  neben  der  Trachea  meist  nach  rechts  verbrei¬ 
terndes,  gegen  das  Lungenfeld  zu  durch  eine  scharfe  vertikale  Kontur 
begrenztes,  nach  oben  wie  unten'  konvex  abgerundetes  Schatten* 
gebiet  imponieren  (vgl.  Fig.  89). 

So  einfach  nun  aber  in  derlei  Fällen  der  Nachweis  der  Drüsen¬ 
tuberkulose  ist,  so  schwierig  kann  er  andere  Male  werden.  Das  kommt 
daher,  daß  einerseits  pathologische  Drüsensch^tten  nicht  selten  recht 
unscheinbar,  anderseits  aber  ziemlich  stark  ausgeprägte  Hiluszeich- 
nungen  noch  ganz  normal  sein  können;  auch  beim  Kind  ist  eben 


Lungentuberkulose  beim  Säugling. 

Rechterseits  käsige  Pneumonie  im  oberen  Teil  des  Unterlappens,  links  Drüsentuberkulose 
mit  beginnender  Lungen  in  vasion.  (Obduzierter  Fall). 

die  normale  Hiluszeichnung  nach  Extensität  wie  Intensität  individuell 
äußerst  verschieden  ausgebildet,  und  wo  die  Grenze  gegen  patholo¬ 
gisches  Verhalten  zu  ziehen  ist,  wissen  wir  nicht.  Deshalb  ist  bei  der 
Deutung  geringfügiger  Schattenbilder  in  der  Hilusgegend  große  Vor¬ 
sicht  geboten,  und  wenn  nicht  neben  ihnen  noch  pathologische  Befunde 
im  Lungenbereich  festzustellen  sind  (oder  aber  z.  B.  positive  Tuber¬ 
kulinreaktion  vorliegt),  wird  man  besser  auf  eine  sichere  Diagnose 
aus  dem  Röntgenbild  verzichten.  Solch  einen  bedeutungsvollen  Befund 
im  Lungenbereich  bei  Drüsentuberkulose  stellen  ab  und  zu  kleine,  hanf- 
korn-  bis  vielleicht  bohnengroße,  rundliche,  ziemlich  dichte  Schatten  dar, 
die  meist  in  Einzahl,  selten  zu  zweien  oder  mehr,  mitten  im  durch¬ 
sichtigen  Lungenfeld  gelegen  sind  und  entweder  als  tuberkulös  ver¬ 
änderte  bronchopulmonale  Lymphknoten  oder  als  Residuen  der  aller¬ 
ersten  tuberkulösen  Lungenerkrankung  aufgefaßt  werden  müssen 
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(Rach),  ganz  besonders  dann,  wenn  sie  auf  der  gleichen  Seite,  im 
Quellgebiet  der  verdächtigen  Hilusdrüsen  liegen. 

Was  die  übrigen  Formen  der  Lungentuberkulose  beim  Kind  an¬ 
langt,  so  bestehen  keine  wesentlichen  Unterschiede  gegenüber  dem  Er¬ 
wachsenen:  die  intensiven  Schattenkomplexe  der  käsigen  Pneumonie 
kommen  ebenso  zum  Ausdruck  (Fig.  90)  wie  die  verästelten,  aus  kon- 
fluierten  Knötchenschatten  bestehenden  Figuren  der  tuberkulösen  Peri- 
bronchitis  oder  die  hirsekorngroßen,  dichtstehenden,  über  weite  Ge¬ 
biete  der  Lungenfelder  verstreuten  Schattenflecke  der  miliaren  Tuber¬ 
kelaussaat. 


4.  Mediastinale  Abszesse  und  Tumoren. 

Rach  hat  kürzlich  darauf  aufmerksam  gemacht1),  daß  bei  Kindern  mit  Spondy¬ 
litis  tuberculosa  nicht  allzuselten  im  Bereich  des  Thoraxmittelschattens  ein  intensiver, 
homogener,  längs  der  Wirbelsäule  verlaufender  Schatten  anzutreffen  ist,  der  —  nach 
beiden  Seiten  durch  leicht  nach  außen  konvexe  Bogenlinien  scharf  begrenzt  —  beson¬ 
ders  bei  ventrodorsalem  Strahlengang  deutlich  sichtbar  wird  und  offenbar  prä¬ 
vertebralen.  vom  erkrankten  Wirbel  sich  im  hinteren  Mediastinum  hin¬ 
absenkenden  Eitermassen  entspricht.  Auch  wir  konnten  bei  einem  skrofulotuber- 
kulösen  Mädchen  einen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  so  zu  deutenden  Befund  erheben, 
•der  sich  —  abgesehen  natürlich  von  den  schweren  Lungen  Veränderungen  —  im  Rönt¬ 
genbilde  fast  völlig  deckte  mit  dem  in  Fig.  91  dargestellten  Befund  bei  einem  2jährigen 
Knaben,  der  an  akuter  lymphatischer  Leukämie  zu  Grunde  ging  und  bei  dem  die 
Sektion  als  Grundlage  des  Schattens  eine  diffuse,  äußerst  derbe  und  dichte 
symphatische  Infiltration  des  hinteren  Mediastinums  ergab,  die  sich  haupt¬ 
sächlich  links  von  der  Wirbelsäule,  der  Aorta  entlang,  nach  abwärts  erstreckte. 


Leukämische  Infiltration  des  hinteren  Mediastinums  bei  lymphatischer  Leukämie; 
_  Knabe  von  2l/s  Jahren. 

‘)  Rach,  E.  Über  die  radiolog.  Diagnose  endothorakaler  Senkungsabszesse  bei 
Kindern.  Zeitschr.  f.  Kinderhlkd.  9.  401.  1913. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  kindlichen  Ver¬ 
dauungskanales. 

Die  Röntgenuntersuchung  des  kindlichen  Magendarmkanals  bedient 
sich  der  beim  Erwachsenen  üblichen  Kontrastmethoden;  sehr  häufig 
gelingt  übrigens  beim  Säugling  die  Darstellung  des  Magens  auch  ohne 
Verabreichung  kontrastbildender  Mittel  bei  einfacher  Milchnahrung  in 
ganz  befriedigender  Weise. 

Über  die  Feststellung  physiologischer  Verhältnisse  ist  man  beim 
Kind  im  wesentlichen  noch  nicht  hinausgekommen;  freilich  ist  ja  auch 
die  Pathologie  der  Verdauungsorgane  beim  Kind  nicht  sehr  reichhaltig, 
wenigstens  nicht  an  Zuständen,  die  durch  die  Röntgenuntersuchung  ge¬ 
klärt  werden  können.  ' 


/  :  = 

Fig.92. 

Vollständiger  Narbenverschluß  des  Ösophagus  nach  Laugenverätzung. 

7 jähriges  Kind. 

Eines  der  dankbarsten  Gebiete  ist  die  röntgenologische  Unter¬ 
suchung  der  narbigen  Ösophagusstenosen,  da  hier  Schirmbild 
und  Platte  den  Sitz  der  Striktur,  die  Dilatation  oberhalb  derselben  iund 
den  Grad  der  Funktionsstörung  in  unübertrefflicher  Weise  demon¬ 
strieren.  Flesch  und  Peteri1)  haben  ein  Material  von  20  Fällen  be¬ 
arbeitet  und  konnten  feststellen,  daß  die  Mehrzahl  der  Strikturen  in 
der  Höhe  des  2. — 4.  Brustwirbels  gelegen  ist,  daß  auch  dicht  oberhalb 
der  Cardia  häufig  Narbenstenosen  sitzen,  während  sie  in  den  obersten 

l)  Flfesch,  H.  und  Peteri,  J.,  Die  Bedeutung  der  Radiologie  bei  der  Unter¬ 
suchung  von  narbigen  Ösophagusstenosen  bei  Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderhlkde.  73. 
704.  1911. 
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Ösophaguspartien  selten  sind ;  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  die  Speiseröhre 
an  2 — 3  Stellen  strikturiert,  doch  entgehen  die  tieferen  Stenosen  natur¬ 
gemäß  leicht  der  Beobachtung;  ebenso  ist  oft  über  die  Längsaus¬ 
dehnung  der  stenosierten  Partie  nichts  Sicheres  zu  eruieren,  da  das 
Kontrastmittel  nicht  in  die  strikturierte  Stelle  eindringt.  Die  Dila¬ 
tation  oberhalb  der  Verengerung  ist  um  so  beträchtlicher,  je  älter,  je 
enger  und  je  länger  ausgedehnt  diese  letztere  ist.  —  Gesondert  zu 
rubrizieren  sind  diejenigen  Fälle,  wo  —  meist  ebenfalls  nach  einer 


Fig.93. 

Stenosenerscheinungen  am  Ösophagus  eines  4jährigen  Kindes  nach  alter 
Laugen  Verätzung;  größtenteils  wohl  nervös-spastischer,  nicht  cicatricieller  Natur. 

Laugenverätzung  —  Stenosenerscheinungen  mit  psychogenen  Zügen 
auftreten,  wo  die  Sonde  ab  und  zu  anstandslos  bis  in  den  Magen  vor¬ 
dringt,  andere  Male  in  verschiedenen  Höhen  auf  ein  Hindernis  stößt; 
in  solchen  Fällen  von  nervösem  Ösophagospasmus  kann  man,  wie 
Morse1)  betont,  nicht  selten  den  Bismutbrei  durch  die  ganze  Länge 
des  Ösophagus  als  schmalen,  dünnen,  kaum  oder  nicht  unterbrochenen 
Streifen  bis  in  den  Magen  verfolgen  (Fig.  93). 

Der  Magen  des  älteren  Kindes  gleicht  im  großen  und  ganzen 
dem  des  Erwachsenen;  nach  Flesch  und  Peteri2)  ist  indes  die  sog. 

*)  Morse,  J.  L,  Some  unusual  cases  of  narrowing  of  the  Esophagus  in  childhoud. 
Arch.  of  Pediatrics.  29.  485.  1912. 

*)  Flesch  und  Pfiteri,  Ergebnisse  von  Magenuntersuchungen  mittels  Röntgen¬ 
strahlen  im  Säuglings- und  späteren  Kindesalter.  Zeitschr.  f.  Kinderhlkde.  2.  203.  1911. 
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„Riederform“  seltener  als  die  „Sandalenform“.  Jedenfalls  verläuft  die 
Längsachse  des  gefüllten  Magens  so  ziemlich  vertikal  und  das  Organ 
liegt  vorwiegend  in  der  linken  Hälfte  des  Abdomens. 

Der  Säuglingsmagen1)  liegt,  ob  man  ihn  nun  in  der  physio¬ 
logischen  Lage  des  Säuglings,  der  Rückenlage,  aufnimmt  oder  in  der 
vom  Erwachsenen  her  bewährten,  für  die  Darstellung  der  Kurvaturen 
.unerläßlichen  aufrechten  Körperhaltung,  in  jedem  Falle  mehr  oder  we¬ 
niger  horizontal,  überschreitet  die  Mittellinie  des  Körpers  sehr 
bedeutend  nach  rechts  und  zeichnet  sich  fast  immer  durch  eine  große 
Luftblase  aus,  die  bei  Vertikalaufnahmen  dicht  unter  dem  Diaphragma 
steht,  bei  Horizontalaufnahmen  viel  undeutlicher  ist  und  meist  mehr 


Fig.  94. 

Gefüllter  Säuglingsmagen  bei  Aufnahme  in  vertikaler  Stellung. 

in  der  Pylorusgegend  sitzt.  Neuerdings  empfiehlt  Rach  (Zeitschr.  f. 
Kinderhlkd.  9.  116.  1913)  speziell  für  das  Studium  der  Pylorusfunktion 
und  der  Peristaltik  des  Säuglingsmagens  die  Untersuchung  in  rechter 
Seitenlage. 

Der  Übergang  des  horizontalen  Säuglingsmagens  in  den  vertikalen 
des  größeren  Kindes  vollzieht  sich  allmählich,  nach  Flesch  und  Peteri 
unter  dem  Einfluß  der  veränderten  Nahrung,  wofür  recht  überzeugende 
Bilder  beigebracht  werden;  ich  selbst  möchte  freilich  auch  den  Ein¬ 
fluß  der  aufrechten  Körpersteilung  des  stehenden  und  laufenden  Kindes 

')  Trumpp,  J.,  Röntgenologische  Untersuchungen  über  den  Ablauf  der  Ver¬ 
dauung  beim  Säugling.  Verhandl.  der  24.  Versammlg.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Kinder¬ 
heilkunde.  1907. 

Pisek  and  Lewald,  Pyloric  obstruction,  with  a  comparative  study  of  the 
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für  ziemlich  bedeutungsvoll  halten,  um  so  mehr  als  ich  über  Magen¬ 
bilder  eines  12jährigen  Knaben  verfüge,  welche  eine  völlig  seinem  Alter 
entsprechende  Magenform  zeigen,  obwohl  sich  der  Junge  aus  psycho¬ 
genen  Gründen  bis  zum  12.  Jahr  nur  mit  Milch  (und  hineinverrührtem 
Brot  und  Ei)  aus  der  Saugflasche  ernährt  hatte. 

Die  Form  des  mit  flüssiger  Nahrung  gefüllten  Säuglings- 
magens  wird  als  die  einer  „umgekehrten  chemischen  Retorte“, 
eines  „Dudelsacks“,  einer  umgekehrten  bzw.  liegenden  Birne  be¬ 
zeichnet,  wenn  er  bei  aufrechter  Körperstellung1),  —  als  die  eines 
unregelmäßig  begrenzten,  rundlichen  Sackes,  wenn  er  in  horizon¬ 
taler  Rückenlage  aufgenommen  wurde.  Diese  Formen  sind  übri¬ 
gens  recht  erheblichen  Veränderungen  unterworfen,  da  Respiration 
und  Zwerchfellstellung,  Lage  des  Dickdarms  und  Darmfüllung  einen 
wesentlichen  Einfluß  auf  sie  ausüben. 

Die  peristolische  Funktion  des  Säuglingsmagens  ist  nach  Al- 
wens  und  Husler  —  im  Gegensatz  zu  früheren  Angaben  — gut  aus¬ 
gebildet.  Die  Peristaltik  ist  wenig  ausgiebig,  soll  aber  normalerweise 
immer  vorhanden  und  gut  erkennbar  sein.  Die  Entleerungszeit 
schwankt  stark ;  schon  in  den  ersten  Minuten  nach  der  Mahlzeit  gelangen 
Speiseteilchen  in  den  Dünndarm,  nach  2—3,  spätestens  nach  5  Stun¬ 
den  ist  der  normale  Magen  leer.  Innerhalb  dieser  recht  großen  nor¬ 
malen  Schwankungsbreite  liegen  meist  auch  die  Entleerungszeiten  bei 
magendarmkranken  und  ernährungsgestörten  Säuglingen,  so  daß  damit 
wenig  anzufangen  ist.  Auch  in  anderen  Beziehungen  ergibt  die  Röntgen¬ 
untersuchung  am  Magen  des  kranken  Säuglings  wenig  Positives;  Ato¬ 
men  sind  nach  neueren  Beobachtungen  sehr  selten,  konnten  auch  bei 
Tetanie  noch  niemals  festgestellt  werden  (Thorspecken2)  Auch  von 
Dilatationen  kann  man  fast  nie  sprechen.  Ein  diagnostisch  brauch¬ 
bares  und  mittels  Durchleuchtung  wie  Kinematographie  bereits  nach¬ 
gewiesenes  Phänomen  ist  die  rückläufige  Peristaltik  beim  Pyloro- 
spasmus. 

Im  übrigen  entbehrt  das  Gebiet  der  Pathologie  des  kindlichen 
Magendarmkanals  noch  so  ziemlich  der  Bearbeitung;  das  auf  einer 
angeborenen  Vergrößerung  und  Erweiterung  des  Dickdarms  beruhende 
Bild  der  sog.  Hirschsprungschen  Krankheit  ist  bereits  im  ersten 
Bande  besprochen  worden. 

1 )  Am  häufigsten  ist  nach  Alwens  und  Husler  die  sog.  „Dudelsackform“  mit 
großer  Luftblase  bei  breitem  Abdomen;  seltener  die  *  Retortenform";  am  seltensten, 
vorwiegend  bei  Kindern  mit  schmalem  Abdomen,  die  »Stierhornform«. 

*)  Thorspecken,  O.,  Magenuntersuchungen  bei  kindlicher  Tetanie.  Monatsschr. 
f.  Kinderhlkde.  10.  429.  1911. 
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Die  Röntgenstrahlen  in  der  Anatomie. 

Von  a.  o.  Professor  Dr.  A.  Hasselwander,  München. 

I.  Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Anatomie. 

Methodik. 

Da  in  dem  vorliegenden  Kapitel  des  Lehrbuches  der  Röntgenkunde 
zum  erstenmal  auch  dem  Anatomen  das  Wort  gegeben  wird,  scheint  es 
dem  Verfasser  dieser  Zeilen  am  Platze,  zunächst  über  die  Bedeutung  der 
Anatomie  für  die  Röntgenologie  und  umgekehrt  der  Röntgenstrahlen  für 
die  Anatomie  etwas  Klarheit  zu  schaffen. 

Alles,  was  die  Röntgenstrahlen  uns  vom  menschlichen  Körper  ent¬ 
hüllen,  gehört  in  den  Bereich  der  normalen  oder  auch  der  pathologischen 
Anatomie  und  Physiologie,  und  wer  sich  mit  der  Deutung  dieser  Bilder 
befaßt,  ist  schließlich,  im  weitesten  Sinne  genommen,  damit  auch  Anatom 
oder  Physiologe;  und  somit  ist  ein  überwiegender  Teil  vom  Inhalte 
dieses  gesamten  Werkes  anatomischer  und  physiologischer  Art.  In  den 
meisten  Fällen  wird  es  sich  dabei  darum  handeln,  wie  die  Teile  der  durch 
die  Anatomie  längst  bekannten  Komponenten  des  Körpers  sich  durch 
den  Strahlengang  dem , Beobachter  repräsentieren.  Hier  wäre  der  Ana¬ 
tom  um  kein  Haar  besser  befähigt,  zum  Fortschritte  beizutragen,  als  der 
Arzt,  der  in  genauer  Kenntnis  der  praktischen  Sachlage  vielleicht  den 
richtigeren  Weg  einschlagen  kann,  sei  es  —  um  Beispiele  zu  nennen  — 
daß  er  als  Orthopäde  die  Art  der  Projektion  des  fünften  Lendenwirbels 
zu  klären  sucht,  oder  daß  er  als  Internist  den  besten  Weg  zeigt,  die 
Speiseröhre  sichtbar  zu  machen,  und  dergleichen  mehr. 

Diese  Anwendung  der  Anatomie  auf  die  Röntgenbilder  muß 
wohl,  wenigstens  auf  dem  Gebiet  der  wissenschaftlichen  Forschung  — 
anders  ist  es  vielleicht  in  der  Lehrtätigkeit  (s.  R.  Fick,  Gelenke  in 
Bardelebens  Handbuch  d.  Anatomie,  ferner  Lehrbuch  d.  Anatomie  v. 
Rauber-Kopsch,  Toldts  Atlas  u.  a.)  -  der  Anatom  dem  Röntgenologen 
überlassen. 

Seine  unbestrittene  Domäne  betreten  wir  aber,  wenn  wir  um¬ 
gekehrt  prüfen,  welche  neuen  Gesichtspunkte  die  Röntgenstrahlen  in 
die  anatomische  Wissenschaft  hereinbringen,  also  bei  der  Anwendung 
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der  Röntgenstrahlen  auf  die  Anatomie.  Hier  geht  der  Anatom 
mit  eigener,  dem  Praktiker  weniger  gewohnter  Methode  vor  und  hier 
kann  er  auf  vieles  aufmerksam  werden,  was  dem  anderen  entgehen  muß. 
Seine  Art  des  Vorgehens  bringt  es  mit  sich,  daß  er  weit  ausgreift,  manche 
Zeit  mit  Erledigung  von  Vorfragen  verbringt,  die  solchen  Aufwandes 
vielleicht  zunächst  nicht  wert  erscheinen;  dafür  werden  seine  Resultate 
dann  aber  auch  über  den  einzelnen  Fall  hinausgehend  und  viel  umfassen¬ 
der  sein,  und  eröffnen  Gebiete,  die  ohne  seine  Mitwirkung  niemals 
hätten  erschlossen  werden  können. 

Es  mag  nach  dem  Dargelegten  daher  nicht  verwundern,  daß  bei  der 
außerordentlich  regen  Tätigkeit  der  Röntgenologen  auf  anatomischem 
Gebiet  die  Anatomen  zurückstanden,  wo  es  sich  um  die  Anwendung 
der  Anatomie  auf  die  Röntgenbilder  handelte.  Wie  verhält  es  sich 
aber  mit  dem  anderen  Forschungsbereiche?  Auch  hier,  wird  man  ein¬ 
wenden,  haben  die  Röntgenologen  anatomische  Streitpunkte  aufgegriffen 
und  untersucht,  die  Anatomen  dagegen  geschwiegen.  Hier  darf  sich 
vielleicht  der  Verfasser  dieses  Kapitels,  der  sich  des  neuen  Unter¬ 
suchungsverfahrens  seit  dessen  ersten  Zeiten  bedient  und  seit  Jahren 
für  seine  Einführung  als  anatomisches  Forschungsmittel  einsetzt,  zur 
Antwort  einigermaßen  autorisiert  halten:  Die  Methode  hat  bis  in  die 
jüngsten  Zeiten  hinein  jener  Exaktheit  entbehrt,  die  der  Anatom  zur  Vor¬ 
bedingung  ersprießlicher  Verwendung  machen  muß.  Aus  diesem  Grunde 
ist  es  heute  auch  schwer,  sich  über  den  dauernden  Wert  und  Bestand 
der  Fülle  von  einzelnen  Beobachtungen  zu  äußern.  Es  kann  sich  daher 
in  diesem  Abschnitt  auch  nicht  um  eine  möglichst  restlose  Aufführung 
aller  bisher  geleisteten  röntgenologisch-anatomischen  Arbeit  handeln. 

Vielmehr  ist  eines  zunächst  dringend  nötig:  Kritisch  den  Grad  der 
Exaktheit  der  Methoden  zu  untersuchen,  danach  Gesichtspunkte  für  die 
Bewertung  der  einzelnen  Feststellungen  zu  gewinnen,  und  gewisser¬ 
maßen  programmatisch  auf  die  Gebiete •)  hinzuweisen,  die  das  Feld  der 
anatomischen  Forschung  mit  Röntgenstrahlen  sind,  ferner  auf  die  Metho¬ 
dik  aufmerksam  zu  machen,  die  für  bleibenden  Wert  solcher  Tätigkeit 
Grundbedingung  ist;  an  einigen  Beispielen  soll  dann  gezeigt  werden, 

J)  Auf  eines  der  vielversprechendsten  Gebiete  der  anatomischen  —  und  physio¬ 
logischen  —  Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen,  die  Anatomie  und  Mechanik  der 
Gelenke,  auf  dem  auch  schon  wertvolle  Resultate  erzielt  worden  sind  (R.  Fick, 
H.  Virchow)  konnte  aus  räumlichen  Gründen  leider  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Es  sei  auf  das  oben  genannte  Werk  von  R.  Fick  verw  iesen,  der  als  erster  die  Röntgen¬ 
strahlen  in  den  Dienst  der  Anatomie  gestellt  hat. 
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welch  wertvolles  anatomisches  Forschungsmittel  die  Röntgenstrahlen 
unter  solchen  Bedingungen  sind  und  wie  ergiebig  sich  das  Zusammen¬ 
arbeiten  des  Anatomen  mit  dem  Röntgenologen  erweist. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  bietet  bei  anatomischen 
Untersuchungen  eine  Anzahl  von  Vorteilen.  Als  der  bedeutendste  dar¬ 
unter  ist  ohne  allen  Zweifel  der  Umstand  anzusehen,  daß  die  Röntgen¬ 
strahlen  den  lebenden  Körper  zugänglich  machen. 

Während  bisher  der  Anatomie  der  menschliche  Körper  nur  in  einem  ein¬ 
zigen,  und  zwar  einem  doch  sehr  veränderten  Zustand  für  die  direkte  Beob¬ 
achtung  zur  Verfügung  stand,  machen  ihn  die  durchdringenden  Strahlen  in  ganz 
anderer  Weise  zugänglich.  Die  Anatomie  früherer  Zeit  war  angewiesen  auf  ein 
ganz  bestimmtes  Untersuchungsobjekt,  die  Leiche;  ein  lebloser  Körper,  überlassen 
der  Schwerkraft,  in  horizontaler  Lage  hingestreckt,  in  der  Beschaffenheit  seiner 
Organe  und  Gewebe  verändert  durch  verschiedene  Faktoren,  die  Wirkung  der 
Totenstarre,  der  angewandten  Konservierungsmittel,  oder  gar  der  beginnenden 
Fäulnis,  muß  in  vielen  Punkten  irrtümliche  Vorstellungen  erwecken.  Was  der 
Anatomie  die  Beobachtung  am  Lebenden  bieten  konnte,  war  immerhin  unsicher; 
die  Untersuchung  der  Oberfläche  gestattete  nur  indirekte  Schlüsse  auf  das  Ver-  ^ 
halten  des  Körperinnereil ;  und  was  aus  gelegentlichen  Befunden  bei  Operationen 
entnommen  werden  konnte,  das  war  stets  unter  abnormen  Verhältnissen  gewonnen, 
und  somit  immer  mehr  oder  weniger  mit  Vorsicht  zu  bewerten.  Die  neue  Methode 
hingegen  gestattet  vollkommen  intakte  Körper  zu  untersuchen  und  nicht  nur  in 
der  horizontalen  Lage  der  Leiche,  sondern  in  verschiedenen  Stellungen  und  Hal¬ 
tungen,  und  unter  physiologischen,  ja  selbst  pathologischen  Bedingungen,  die 
wir  uns  selbst  alle  für  den  Zweck  der  Untersuchung  vorher  genau  herauszuwählen 
und  zu  regulieren  in  der  Lage  sind. 

Als  ein  zweiter  unschätzbarer  Vorzug  verdient  hervorgehoben  zu 
werden  das  unbegrenzte  Material,  das  durch  die  Möglichkeit  der 
Heranziehung  von  Lebenden  zur  Untersuchung  erschlossen  wird. 

Ein  dritter  und  sehr  begrüßenswerter  Vorteil  liegt  in  der  großen 
Übersichtlichkeit,  mit  welcher  die  Röntgenstrahlen  die  Unter¬ 
suchungsobjekte  wiedergeben. 

Dem  letzten  dieser  drei  Momente  steht  für  anatomische  Arbeiten  geringere 
Bedeutung  zu.  Bei  Untersuchungen  an  Leichenmaterial  sind  die  Röntgenstrahlen 
nur  ein  allgemeines  Orientierungsmittel,  das  aber  dann  nie  allein  angewendet 
werden  darf,  da  das  Röntgenbild  zum  Teil  wegen  vorkommender  Unscharfen, 
zum  Teil  wegen  der  noch  genauer  zu  erörternden  Verzeichnungen  nur  ein  un¬ 
sicheres  Dokument  ist,  das  individueller  Deutung  einen  großen  Spielraum  läßt. 
Hier  haben  wir  in  den  verschiedenen  anatomischen  Methoden  (Präparation, 
mikroskopische  Untersuchung,  Aufhellung)  weit  überlegene  Forschungsmittel,  wo¬ 
für  zahlreiche  Beispiele  gegeben  werden  könnten.  Die  Stärke  der  Methode  liegt 
vielmehr  in  den  beiden  anderen  Momenten  und  hier  ist  sie  allerdings  konkurrenz¬ 
los  und  unübertrefflich. 
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Diesen  höchst  wertvollen  Vorzügen  muß  nun  schon  ein  sehr  schwer¬ 
wiegender  Nachteil  gegenübergestanden  sein,  wenn  sich  die  Anatomen 
verhältnismäßig  solange  von  intensiverer  Mitarbeit  haben  abhalten 
lassen.  Es  ist  der  schon  einmal  angeführte  Mangel  an  Exaktheit  der  bis¬ 
her  geübten  Methode. 

Die  Anforderungen  an  die  Methode  sind  freilich  sehr  verschiedener 
Art.  Wo  es  sich  lediglich  um  die  Feststellung  der  Existenz  einer 
Erscheinung  handelt,  so  wie  sie  der  Praktiker  häufig  braucht,  eines 
Fremdkörpers,  einer  Kaverne,  eines  Nieren-  oder  Blasensteines,  eines 
Knochenkernes  usw.,  da  genügt  eine  Aufnahme  ohne  besondere  Kon¬ 
trolle  des  Strahlenganges.  Aber  —  und  dies  ist  bei  dem  Bedürfnis  des 
Anatomen  fast  durchweg  der  Fall  —  es  wird  sich  sogleich  die  Frage 
nach  der  Beschaffenheit,  der  Form,  der  Lage,  den  Dimensionen 
einer  solchen  Erscheinung  erheben,  und  da  versagt  die  Methode,  so 
wie  sie  bisher  gewöhnlich  gehandhabt  worden  ist.  Denn  da  handelt  es 
sich  um  möglichste  Objektähnlichkeit  der  Röntgenbilder. 

Da  es  sich  hier  handelt  um  Strahlen,  die  von  einem  Punkt  aus 
nach  allen  Seiten  divergieren,  und  daher  um  Bilder  nach  dem  Prinzip 
der  Zentralprojektion,  so  bedarf  es  wohl  keiner  weiteren  Erörterungen, 
um  sofort  einzusehen,  daß  diese  Bilder  stets  objektunähnlich  sein  müssen, 
mit  starken  Übertreibungen  in  den  Dimensionen  und  Verschiebungen 
in  der  Lage  der  Teile. 

Das  Bild  Fig.  95  soll  an  einem  praktischen  Fall  demonstrieren,  wie  außer¬ 
ordentlich  verschiedene  Bilder  wir  von  ein  und  demselben  Objekt  erhalten,  je 
nachdem  wir  die  Lichtquelle  nahe  bei  der  Platte  oder  entfernt  von  ihr  aufstellen. 
Auf  dem  Bilde  sind  Pausen  von  zwei  Röntgenogrammen  übereinander  gezeichnet, 
von  denen  das  eine  bei  einem  Röhrenabstand  von  50  cm,  das  andere,  bei  einer 
Distanz  der  Röhre  von  300  cm  von  der  Platte  und  dorsoventralem  Strahlengang 
gewonnen  war.  Man  sieht,  wie  diese  beiden  Bilder,  obwohl  von  einem  und  dem¬ 
selben  Individuum  stammend,  einander  durchaus  unähnlich  sind.  Während  der 
nahe  an  der  Platte  befindliche,  mit  einem  Zirkonoxydbrei  gefüllte  sanduhrförmige 
Magen  in  beiden  Bildern  nahezu  dieselbe  Vertikalausdehnung  besitzt,  sind  auf 
dem  mit  geringem,  Lichtquellenabstande  gewonnenen  Bilde,  welches  hier  mit 
gestrichelten  Konturen  wiedergegeben  wurde,  die  mehr  dorsal  gelegenen  Körper¬ 
teile,  wie  die  Wirbelsäule,  die  hinteren  Rippenpartien  ganz  verzeichnet,  die  Becken¬ 
schaufeln  nach  abwärts  projiziert;  der  untere  Magenpol  scheint  aus  dem  letzt¬ 
genannten  Grunde  relativ  viel  höher  zu  liegen  als  er  tatsächlich  liegt.  Seine  wirk¬ 
liche  Lage  gibt  viel  richtiger  das  andere,  in  ausgezogenen  Linien  gezeichnete  Bild 
wieder,  das  mit  einem  Röhrenabstand  von  3  m  von  der  Platte  gewonnen  worden 
war.  Die  abbildenden  Strahlen  sind  bei  ihm  viel  weniger  divergent,  und  somit 
ähnelt  dieses  Bild  mehr  den  mit  parallelen  Strahlen  gewonnenen  Projektionen, 
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mit  denen  die  darstellende  Geometrie  arbeitet,  und  es  zeigt  sich  auf  diesem  Bilde,  daß 
der  untere  Magenpol  in  dem  vorliegenden  Falle  tatsächlich  an  die  linke  Darmbein¬ 
schaufel  anstößt.  Aus  dem  Bilde  geht  wohl  zur  Genüge  die  Notwendigkeit  hervor, 
den  Strahlengang  bei  Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen  genau  zu  kontrollieren. 

In  dem  Streben  nach  möglichster  Objektähnlichkeit  der  Röntgen¬ 
bilder  sind  mehrere  Wege  beschritten  worden,  die  Verwendung  eines 
einzigen  senkrecht  auf  die  Bildfläche  eines  Leuchtschirmes  einfallenden 
und  in  dieser  Stellung  parallel  verschobenen  „Normalstrahles“  in  der 


Fig.  95. 

Eine  Nah-  und  eine  Fernaufnahme  desselben  Objekts  übereinander  gezeichnet. 


Orthodiagraphie,  von  Strahlen  mit  ganz  geringer  Divergenz  in  der 
Teleröntgenographie  und  endlich  die  Anwendung  der  Prinzipien 
der  Stereophotogrammetrie  und  Stereoskopie  auf  die  Röntgen¬ 
strahlen. 

Die  Untersuchungen,  welche  der  Verfasser  dieser  Zeilen  der  Kritik 
und  der  Verbesserung  der  Methodik  gewidmet  hat,  haben  im  allgemeinen 
dazu  geführt,  das  erstgenannte  Verfahren  für  weniger  geeignet  zu  ana¬ 
tomischen  Zwecken  zu  erachten,  die  Teleröntgenographie  dagegen  weiter 
auszubauen.  (Fortschr.  a.  d.  O.  D.  R.,  Bd.  XIX,  S.  357 — 372.)  Aber 
schon  damals  (1911)  wurde  klar,  daß  für  die  Anatomie  nur  ein  Ver- 
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fahren  allen  oben  dargelegten  Anforderungen  gerecht  wird,  nämlich 
die  Schaffung  einer  richtigen  Stereoskopie  des  Röntgenbildes. 
Schon  seit  den  ersten  Zeiten  der  Röntgenologie  hatten  zahlreiche  nam¬ 
hafte  Forscher  ihr  Augenmerk  auf  die  Möglichkeit  gerichtet,  das  Rönt¬ 
genbild  auch  für  die  stereoskopische  Betrachtung  zu  erschließen. 
Der  praktischen  Verwendbarkeit  stand  aber  der  Umstand  entgegen, 
daß  die  stereoskopische  Betrachtung  allein  etwas  subjektives  ist  und  als 
solche  die  Nachbildung  und  exakte  Aufzeichnung  nicht  gestattet.  Das 
wird  erst  möglich  durch  die  Verfahren  der  Stereophotogrammetrie. 
Eines  dieser  Verfahren  wurde  vom  Verfasser  im  Jahre  1912  theoretisch 
dargelegt  und  ist  nunmehr  seit  einiger  Zeit  in  die  Praxis  umgesetzt, 
welches  die  automatische  zeichnerische  und  plastische  Nachbildung  ge¬ 
staltet  (Stereoskiagraphie  und  Stereoskiaplastik,  s.  Fortschr.  a.  d.  G. 
D.  R.,  Bd.  XXIV,  S.  345— 368,  und  Münchener  Woch.  1915,  H.  44, 
1916,  H.  21  und  1917,  H.  21  u.  22,  ferner  Verhandl.  d.  anat.  Ges.  1912). 

Durch  die  Übertragung  der  Stereophotogrammetrie  auf  das  Rönt¬ 
genbild  sind  wir  imstande,  die  durch  die  Röntgenstrahlen  aufgenomme¬ 
nen  Körper  als  räumliche  Gebilde  zu  fassen  und  in  allen  Maßen  und 
Formen  zu  rekonstruieren.  Es  ist  klar,  daß  wir  dadurch  ohne  weiteres 
den  Schwierigkeiten  der.  Deutung  des  oft  sehr  komplizierten  Röntgen¬ 
bildes  enthoben  sind.  Für  Fragen  anatomischer  Art  —  im  weitesten 
Sinne  genommen  —  haben  wir  dadurch  ein  universelles  Untersuchungs¬ 
mittel,  das  sich  bisher  auf  einem  praktischen  Gebiete,  dem  der  Fremd¬ 
körperlokalisation  voll  bewährt  hat,  aber  auch  auf  allen  anderen  Ge¬ 
bieten  der  Röntgenologie  verwendet  werden  wird. 


II.  Die  Ossifikation. 

Auf  dem  Gebiet  der  Osteogenese  war  seit  den  ersten  Zeiten  der 
Röntgenologie  die  Frage  nach  der  Zeit  des  Auftretens  und  der  Synosto- 
sierung  der  Knochenkerne  ein  Tummelplatz  des  neuen  Forschungs¬ 
mittels.  Dies  war  ein  Feld,  auf  dem  sich  schon  seit  den  ersten  Zeiten 
der  Anatomie  eine  ganz  außerordentlich  große  Zahl  von  Untersuchern 
betätigt  hatte.  Aber  alle  die  Arbeiten  der  stattlichen  Literatur  über 
diesen  Gegenstand  hatten  an  der  Schwierigkeit  gekrankt,  daß  diese 
Untersuchungen  an  Leichen  hatten  ausgeführt  werden  müssen,  einem 
Material,  das  weder,  was  die  Zahl  der  Untersuchungsobjekte  betrifft, 
ausreichend  war,  noch  auch  in  normaler  oder  je  nach  den  Gesichts- 
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punkten  auszuwählender  Beschaffenheit  zur  Verfügung  stand.  Denn 
die  Anatomen  hatten  sich  mit  den  meist  durch  alle  erdenklichen  Krank¬ 
heiten  schwer  veränderten  Körpern  eines  spärlichen  Kinderleichen¬ 
materiales  zufrieden  geben  müssen.  Da  hätte  man  nun  meinen  sollen, 
daß  gerade  auf  den  im  ersten  Absatz  als  wertvoll  hervorgehobenen  Vor¬ 
teil  der  Erschließung  unbegrenzten  Materials  bei  der  röntgeno¬ 
logischen  Neubearbeitung  der  Fragen  besonderes  Gewicht  gelegt  wor¬ 
den  wäre.  Dies  war  aber  im  allgemeinen  nicht  der  Fall,  sondern  es  domi¬ 
nierte  die  Übersichtlichkeit  und  Bequemlichkeit  der  Untersuchung  bei 
<!er  Einschätzung  des  neuen  Verfahrens.  So  kommt  es,  daß  bei  den 
meisten  röntgenologischen  Arbeiten  über  die  Ossifikation  genaue  An¬ 
gaben  über  Zahl  und  Art  des  Materiales  fehlen,  oder  ungenügende 
Massen  aufgeführt  sind  und  die  gewonnenen  Resultate  dann  keinen 
höheren  Wert  beanspruchen  als  die  früherer  Untersucher. 

Nur  für  einzelne  Abschnitte  sind  die  Vorteile  der  röntgenologischen 
Untersuchung  in  der  vorhin  angegebenen  Richtung  voll  ausgenützt 
worden,  haben  dann  aber  auch  ganz  überraschende  neue  Resultate  zu¬ 
tage  gefördert,  die  weiterhin  noch  besprochen  werden  sollen.  Hahn 
(1901),  Pryor  (1903)  und  Holmgren  (1909)  sind  in  dieser  Hinsicht  zu 
nennen,  Verfasser  hat  im  Zeitraum  von  1899  bis  1908  an  über  1000  zum 
Teil  aus  Leichen,  zum  Teil  aus  lebendem  Material  zusammengesam¬ 
melten  Untersuchungsobjekten  Studien  über  die  Ossifikation  des  Fuß¬ 
skelettes  angestellt,  welche  nicht  nur  die  Schwankungsbreiten  der 
Verknöcherungszeit  für  die  einzelnen  Skeletteile  genau  abzugrenzen, 
sondern,  was  für  die  tiefere  Erkenntnis  wichtiger  ist,  den  wesentlichen 
Ursachen  für  diese  Variationen  näher  zu  kommen  gestatteten. 

Wenn  man  nun  vorläufig  doch  wenigstens  eine  Übersicht  über  die 
Ossifikationszeiten  erhalten  will,  muß  man  eingedenk  sein,  daß  eine 
solche  nur  ganz  allgemein  orientierender  Art  sein  kann  und  daß  die 
einzelnen  Daten  sehr  verschiedenartig  zu  beurteilen  sind,  die  in  der 
folgenden  Aufführung  aus  verschiedensten  Quellen  zusammengruppiert 
werden  mußten. 

In  dieser  Tabelle  wird  manche  Angabe  noch  sehr  vag  erscheinen, 
(z.  B.  Ossifikationszeit  des  os  acetabuli  zw.  5.  u.  12.  Jahr).  Dies  hat  aber 
seinen  Grund  darin,  daß  wir  heute  z.  T.  noch  auf  Angaben  angewiesen 
Sind,  die  auf  ungenügenden  oder  unkontroliierbaren  Materialmengen 
beruhen.  Es  ist  aber  nicht  zu  zweifeln,  daß  auch  diese  Angaben  später 
noch  eingeengt  werden  können. 

Röntgenkunde.  II.  13 
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A.  Hasselwander. 


Die  Ossifikation  der  Knochen  des  Schädels. 

(Untq-  Benutzung  der  Zusammenstellungen  von  Keibel  und  Mall.) 

Os  Occipitale  2.  Monat1)  1  Kern:  Basioccipitale. 

2  Kerne:  Ocdpitalia  lateralia. 

1  Kern:  Ocdpitale  superius  (Interparietale). 

3.  Monat  2  Kerne:  Praeinterparietalia. 

Os  Sphenoidale  2.  Monat  2  *  Alisphenoid  (Ala  magna)  und  Proc.  pteryg.  lat 

2  *  Proc.  pteryg.  med. 

3.  Monat  2  *  Basisphenoid. 

2  w  Orbitosphenoid.  (Ala  min.) 

2  »  Praesphenoidale  (zur  Ala  min.) 

4.  Monat  Verschmelzung  der  Basisphenoidalia. 

2  weitere  Kerne  im  Basisphenoid. 

Verschmelzung  des  Proc.  pter.  med.  mit  der 
Ala  major. 

*  Verschmelzung  der  Orbitosphenoidalia  und 

Praesphenoidalia. 


8.  Monat 

Verschmelzung  der  beiderseitigen  Orbito¬ 
sphenoidalia,  z.  T.  auch  mit  dem  Basi- 
sphenoidale. 

vom  5.  Monat  an 

Ossifikation  der  Ossicula  Bertini. 

Os  Ethmoidale 

5.  6.  Monat 

Lamina  perpyracea. 

7.  8.  Monat 

Ausdehnung  der  Ossif.  auf  die  Conchae  und 
Lam.  cribrosa. 

1.  Lebensjahr 

Lamina  perpendicularis. 

2.  3.  Lebensjahr 

Akzessorische  Kerne  in  der  Lam.  cribr. 

Vomer 

2.  Monat 

2  Kerne. 

Os  Palatium 

2.  „ 

je  1  Kern. 

Os  Nasale 

2.  it 

je  1  Kern. 

Os  Lacrimale 

3.  n 

je  1  Kern. 

Os  temporale 

3.  * 

Os  tympanicum. 

3.  M 

Os  Squamosum  je  3  Kerne. 

5.  „ 

Os  petrosum  mehrere  Centren. 

Os  Parietale 

2.  »  (Ende) 

je  2  Centren. 

Os  Frontale 

2.  v  ff 

paarig,  je  ein  Centrum. 

Os  maxillare 

2.  •  (6.  Woche) 

Os  Incisivum  je  1  Kern. 

Maxilla  je  weitere  3  Kerne. 

3.  „ 

Vereinigung. 

Os  zygomaticum 

2.  „  (56.  Tag) 

je  1  Centrum. 

Malleus 

2.  » 

Proc  anterior. 

5.  „ 

Collum. 

Incus 

4.-5.  Monat 

je  1  Kern. 

Stapes 

4.-5.  * 

je  1  Kern. 

Os  hyoides 

7.  Monat 

Corpus  u.  Cornua  majora. 

1.  Lebensjahr 

Cornua  minora. 

nach  der  Pubertät 

Kerne  in  den  Spitzen  der  großen  Hörner. 

Mandibula 

2.  Monat  (42.  Tag) 

je  1  Centrum. 

7.— 10.  Monat 

2  paarige  Ossicula  inc. 

l)  Die  Tage-,  Wochen-  und  Monatsangaben  beziehen  sich  auf  die  Fötalzeit. 
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A.  Hasselwander, 


Fassen  wir  das  Wesentlichste  der  vorausgehenden  Angaben  über¬ 
sichtlich  zusammen,  so  können  wir  sagen,  daß  in  der  Fötalzeit 
schon  die  Mehrzahl  der  Knochen  des  Schädels,  des  Stammes  und  der 


Fig.  101.  8.  Monat. 

Extremitäten  ihre  Knochenkerne  erhalten,  besonders  früh  die.  Be¬ 
legknochen  wie  Mahdibula,  Maxillare,  Os  parietale,  Clavicula  u.  a. 
großenteils  schon  im  zweiten  Embryonalmonat,  die  knorpelig  prä- 
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formierten  meist  etwas  nach  ihnen,  davon  wieder  die  für  die  Festig¬ 
keit  des  Körpergefüges  wichtigsten  und  somit  stärkst  beanspruchten 


Fig.  102.  9.  Monat. 


voraus,  wie  die  der  Schädelbasis,  der  Wirbelsäule,  der  Röhrenknochen 
der  Extremitäten,  und  zwar  an  ihnen  immer  die  perichondralen  Ossi- 
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fikationszentren  vor  den  enchondralen.  Die  kurzen  Knochen 
der  Extremitäten  erhalten  Ossifikationskerne  in  der  Hauptsache  in  dieser 
Periode  der  Entwickelung  noch  nicht,  nur  einige  statisch  besonders 
wichtige,  wie  die  (zuerst  perichondral  auftretenden)  des  Calcaneus,  die 
enchondralen  des  Talus  und  Cuboideum,  erscheinen  gegen  das  Ende 
der  Fötalzeit. 

Im  ersten  Quinquennium  der  postfötalen  Entwickelungsperiode 
erhalten  dann  alle  übrigen  kurzen  „kanonischen“  Knochen  der 
Extremitäten,  ebenso  aber  auch  nahezu  sämtliche  Epiphysen  der 


Fig.  104. 

2  Jahre  6  Monate,  männlich. 
Nur  am  Endglied  der  großen 
Zehe  ein  Epiphysenkern. 


Fig.  105. 

2  Jahre  4  Monate,  weiblich. 
Epiphysenkeme  an  den  meisten 
Röhrenknochen.  Ossifikation 
im  Cuneiforme  I  u.  11. 


Röhrenknochen  ihre  Ossifikationskerne,  und  zwar  auch  hier  die  stärker 
beanspruchten  vorauseilend,  so  die  kurzen  Knochen  des  Fußes  vor  denen 
der  Hand,  die  Epiphysen  von  Femur  und  Tibia  vor  denen  des  Humerus 
und  der  Vorderarmknochen.  Beträchtliche  Schwankungen  in  der  Zeit 
des  Auftretens  dieser  Knochenkerne  haben  bisher  die  Angaben  der 
Literatur  unsicher  erscheinen  lassen.  Aber  hier  kommt  der  schon 
mehrfach  gerühmte  Vorteil  der  Untersuchung  großer  Materialmengen 
mit  Röntgenstrahlen  klärend  zu  statten.  Pryor  hat  (wie  Verfasser 
an  anderem  Objekte  und  für  eine  andere  Entwickelungsperiode)  dar¬ 
getan,  daß  schon  um  diese  Zeit  das  Geschlecht  des  Individu¬ 
ums  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  das  Tempo  des  Ossifi¬ 
kationsvorganges  ist.  Er  hat  für  die  kurzen  Knochen  der  Hand  gezeigt, 
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A.  Hasselwander. 


daß  Mädchen  um  1—2  Jahre  in  dem  Erscheinen  der  Knochenkerne  vor 
Knaben  voraus  eilen.  (Fig.  104  u.  105.) 

Kehren  wir  zunächst  zu  dem  Fortgang  der  Ossifikation  zurück.  Es 
folgt  nach  dem  6.  Lebensjahr  eine  mehrjährige  Periode  eines  ge¬ 
wissen  Stillstandes  im  Auftreten  neuer  Knochenzentren,  die  etwa 
bis  gegen  das  10.  Jahr  andauert. 

Die  dann  neu  einsetzende  Zeit  größerer  Proliferations¬ 
tätigkeit  könnten  wir  die  der  akzessorischen  Ossifikationen 
nennen  (Fig.  106  u.  107).  Zu  dieser  Zeit  erscheinen  dann  die  Knochen- 


Fig.  106. 

9  Jahre,  weiblich. 
Apophysenkerne  im  Tuber  cal- 
canei  und  im  Processus  post.  taii. 
(Trigon  um). 


Fig.  107. 

9  Jahre,  männlich. 
Noch  keine  akzessorischen 
Ossifikationen. 


kerne  von  mehr  nebensächlicher  Bedeutung,  wie  der  Tuberositas  Tibiae, 
des  Trochanter  minor,  des  Olecranon,  des  Os  acetabuli,  des  Tuber  cal- 
canei,  ferner  die  Sesambeine  und  jene  vielfachen  variablen  Knochenzentren 
für  die  sog.  akzessorischen1)  Knochen  des  Carpus  und  Tarsus,  wie  z.  B. 


1)  In  der  röntgenologischen  Literatur  wird  in  neuerer  Zeit  den  akzessorischen 
Elementen  des  Corpus  und  Tarsus,  bei  letzterem  speziell  dem  Os  trigonum  und 
dem  Os  tibiale  externum  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Untersuchungen  des 
Verfassers  haben  gezeigt,  daß  diese  akzessorischen  Elemente  zum  großen  Teil 
in  Form  atypischer  Epiphysen  auftreten,  deren  Synostosierung  unterbleibt.  So 
können  diese  Elemente  sehr  wohl  Anlaß  zu  Frakturierungen  geben,  was  praktisch 
für  die  Entscheidung  von  Unfallsfragen  wichtig  werden  kann.  (S.  Zeitschr.  f. 
Morph,  u.  Anthr.  XII.  1909.  Heft  1  und  1914.  Ergänzungsband.  Ferner 
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des  Trigonum  tarsi,  des  Os  Vesalianum  u.  a.  Noch  klarer  wie  in  der  ersten 
Ossifikationszeit  kommt  in  dieser  Periode  wieder  die  Differenz 
des  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtes  in  der  Ossifikation 
zum  Ausdruck,  denn  sie  setzt  beim  Mädchen  schon  mit  8—9,  beim  Kna¬ 
ben  dagegen  erst  mit  10 — 12  Jahren  ein. 

Was  nun  folgt,  ist  eine  Periode  eines  unter  fortwährendem  Längen¬ 
wachstum  erfolgenden  allmählichen  Überganges  zum  erwachsenen  Ske¬ 
lett,  gekennzeichnet  durch  die  Verschmelzung  der  Epiphysen-  und 
epiphysenähnlichen  (Apophysen-)  Ossifikationen  mit  der 
Hauptmasse  der  zugehörigen  Skelettstücke.  Noch  größer  wie  in  den 
vorausgehenden  Perioden  ist  hier  der  Einfluß  des  Geschlechtes, 
indem  in  einzelnen  Skelettstücken,  wie  z.  B.  in  den  Grundphalangen 
der  Zehen  beim  Weibe  schon  zwischen  dem  15.  und  17.,  beim  Manne 
dagegen  erst  zwischen  dem  17.  und  22.  Lebensjahr,  also  zur  Reifezeit 
der  beiden  Geschlechter,  die  Epiphysensynostose  eintritt  (Fig.  108  u.  109). 

Es  zeigt  sich  also  klar,  daß  ein  Teil  der  früher  unerklärten  und 
scheinbar  ganz  grundlosen  zeitlichen  Schwankungen  des  Auftretens 
und  der  Verschmelzung  von  Knochenzentren  durch  die  Verschieden¬ 
heit  von  Einwirkungen  —  wohl  von  Sekreten  —  der  männ¬ 
lichen  und  weiblichen  Keimdrüse  bestimmt  wird,  ein  Einfluß, 
der  zuerst  vom  Verfasser  an  den  markanteren  Differenzen  der  letzt¬ 
erwähnten  Periode  des  „bi-sexuellen“  Kindesalters  und  der  Reife  be¬ 
merkt  wurde,  später  von  Pryor  auch  für  die  geringeren  Zeitschwan¬ 
kungen  im  „neutralen“  Kindesalter  festgestellt  worden  ist,  ein  Resultat, 
das  auch  vom  Verfasser  nach  einer  Revision  seines  jugendlicheren 
Materiales  bestätigt  werden  kann.  Wir  können  feststellen,  daß  dieser 
Einfluß  in  der  ersten  Kindheit  nur  angedeutet,  vom  Ende  des  ersten 
Dezenniums  aber  schon  ganz  markant,  sich  schließlich  gegen  die  Zeit 
der  Geschlechtsreife  in  ganz  bedeutenden  zeitlichen  Schwankungen  doku¬ 
mentiert.  Ganz  besonders  bedeutungsvoll  wird  diese  Erkenntnis  aber 
noch  dadurch,  daß  in  schönem  Einklang  zu  der  Koinzidenz  der  Eipi- 
physensynostosierung  mit  der  Zeit  der  Geschlechtsreife  die 
bereits  früher  bekannte  Tatsache  steht,  daß  umgekehrt  die  Kastra¬ 
tion  im  Jugendalter  die  Epiphysensynostose  überhaupt 
sistiert  oder  verzögert. 

Die  Übersicht  über  die  großen  Züge  des  zeitlichen  Verknöche¬ 
rungsvorganges  bringt  aber  noch  eine  weitere  merkwürdige  Über¬ 
einstimmung  zu  Bewußtsein.  Wir  mußten  in  der  postfötalen  Ossi- 
likationszeit  vier  verschiedene  Perioden  unterscheiden,  nämlich  eine 


W.  Pfitzner,  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  menschl.  Extremitätenskeletts.  Morph.  Ar¬ 
beiten.  VI.  1896.  Seite  245.  Ferner  Orashey,  Atlas  typ.  Röntgenbilder.) 
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A.  Hasselwander. 


erste  an  neuen  Knochenzentren  sehr  reiche  bis  etwa  zum  6.  Lebens¬ 
jahr,  darauf  eine  zweite  ruhigere  Zeit,  die  dann  von  einer  dritten 
Periode,  einem  neuen  Nachschub  von  Ossifikationsherden  mehr 
akzessorischer  Art  schon  mit  deutlicherer  sexueller  Trennung  der  Ossi¬ 
fikationszeiten  vom  8.  und  10.  Jahr  an  abgelöst  wird  und  schließlich  in 


Fig.  108.  Fig.  109.  ' 

15  Jahre,  weiblich.  _  15  Jahre,  männlich. 

Fast  völlige  Synostosierung  aller  Überall  offene  Epiphysenspalten. 

Epiphysen. 

der  Zeit  des  Epiphysenschlusses  in  einer  vierten  Periode  ausklingt, 
hier  mit  ganz  weitgehender  geschlechtlicher  Differenz.  Zu  ganz  der¬ 
selben  Einteilung  des  Jugendalters  gelangt  Weißenberg  durch  seine 
Untersuchung  über  das  Wachstum.  Er  zeigte,  daß  eine  erste  Periode, 
von  der  Geburt  bis  zum  5.  oder  6.  Jahr  durch  ein  stürmisches,  von  der 
Geburt  bis  zum  Ende  der  Periode  abfallendes  bei  Mädchen  und  Knaben 
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etwa  gleiches  Wachstum  gekennzeichnet  ist..  Hierauf  folgt  eine  zweite 
Periode  regelmäßigen  aber  verlangsamten  Wachstums,  die  bei  Mädchen 
im  10.,  bei  Knaben  im  12.  Jahre  endet.  Hierauf  setzt  eine  dritte  Pe¬ 
riode  wieder  gesteigerten  Wachstums  ein,  bei  der  Frau  etwa  bis  zum 
15.  oder  16.  Jahr,  beim  Mann  bis  zum  17.  oder  18.  Jahr,  worauf  dann 
in  der  vierten  Periode  ein  nur  mäßiges  Wachstum  bei  der  Frau  bis 
zum  18.,  beim  Mann  bis  zum  25.  Jahr  den  Abschluß  bildet. 

Was  diese  Übereinstimmung  besonders  beachtenswert  macht,  ist 
weniger,  daß  das  Körperwachstum  sich  in  der  Intensität  der  Knochen¬ 
apposition  widerspiegelt,  —  dies  ist  eigentlich  selbstverständlich  — , 
sondern  vor  allem  der  Umstand,  daß  auch  die  Zeiten  des  Neuauf¬ 
tretens  von  Knochenzentren  mit  den  stürmischeren  Wachs¬ 
tumsperioden  zusammenfallen.  So  liegt  der  Gedanke  nahe,  die 
immerhin  auch  nach  der  Einengung  der  Schwankungsbreiten  durch  die 
getrennte  Betrachtung  der  Geschlechter  doch  noch  übrig  bleibenden 
Differenzen  der  Verknöcherungszeit  bei  den  einzelnen  Individuen  mit 
der  Körperlänge  in  direkte  Beziehung  zu  bringen. 

Für  die  ersten  drei  Wachstumsperioden  liegen  in  dieser  Richtung 
bisher  keine  sicheren  Feststellungen  vor,  wohl  aber  für  die  letzte  Periode 
-wieder  übereinstimmende  Resultate  des  Verfassers  und  von  Holm- 
gren,  von  zwei  Untersuchern,  die  von  ganz  verschiedenen  Gesichts¬ 
punkten  aus  zu  einer  überraschenden  Gleichheit  der  Ergebnisse  ge¬ 
langten.  Die  Gesichtspunkte,  welche  den  Verfasser  leiteten,  sind  schon 
mehrmals  berührt  worden.  Gerade  bei  den  Angaben  über  die  Zeit 
des  Epiphysenschlusses  war  die  Unsicherheit  der  Literaturangaben  dop¬ 
pelt  unangenehm  fühlbar;  denn  es  sind  teilweise  Spielräume  bis  zu 
10  Jahren  angegeben  (Schwegel).  Verwirrend  mußte  auch  hier  die 
Tatsache  wirken,  daß  der  Riesenwuchs  bei  Kastraten  von  einem  Er¬ 
haltenbleiben  der  Epiphysenknorpel  begleitet  ist,  so  daß  die  Vermutung 
nahe  lag,  daß  Kleinwuchs  durch  zu  schnellen  Aufbrauch,  Großwuchs 
durch  lange  Persistenz  des  Knorpelmaterials  an  den  Epiphysen  bedingt 
sei.  Da  ergab  jedoch  die  Ordnung  der  Ossifikationsbefunde  gleich¬ 
altriger  und  gleichgeschlechtlicher  Individuen  nach  der  Körperlänge 
das  paradoxe  und  merkwürdige  Resultat,  daß  gerade  umgekehrt  der 
Epiphysenverschluß b e i  großen  Individuen  1. früher  und  2.rascher 
£rfolgt  als  bei  kleinen. 

So  groß  nun  die  Unstimmigkeit  auf  den  ersten  Blick  scheint,  wenn 
man  diese  Tatsache  mit  den  Erscheinungen  des  Riesenwuchses  bei 
Kastraten  in  Vergleich  stellt,  so  klärend  wirkt  die  gewonnene  Erkenntnis, 
wenn  wir  sie  zu  einem  anderen  großen  Komplex  von  pathologischen 
Wachstumserscheinungen  in  Verbindung  setzen.  Mit  Ausnahme  von 
KöiUgcnkujiüe.  II.  14 
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Typen  wie  Mikromelie,  Nanosomia  primordialis  und  Rachitis,  Formen, 
deren  Erklärung  noch  ganz  in  das  Reich  der  Vermutung  gehört,  zeigen 
alle  anderen  doch  so  vielfach  variierenden  Zwergwuchsformen  wie  der 
infantile,  hypophysäre,  der  Paltaufsche,  kretinische,  myxödematöse  und 
experimentell  athyreotische  als  eines  der  vielen  abwechselnden  Cha¬ 
rakteristika  ein  mehr  oder  weniger  starkes  Offenbleiben  der  Epi'physen- 
spalten.  Es  besteht  also  in  der  Ossifikation  kein  prinzipieller, 
sondern  nur  ein  gradueller,  ganz  allmählich  abgestufter 
Unterschied  zwischen  dem  normalen  Kleinwuchs  und  dem 


Fig.  110. 

18  Jahre,  männlich,  154  cm. 
Fast  überall  noch  offene 
Epiphysenspalten. 


Fig.  111. 

17  Jahre,  männlich,  180  cm. 
Fast  überall  bereits  synostosierte 
Epiphysen. 


pathologischen  Zwergwuchs,  und  zwar,  wie  höchstwahrschein¬ 
lich  wird,  in  einer  direkten  Proportion  zur  Körperlänge.  Holmgren 
kam  zu  der  großen  Übereinstimmung  mit  Verfasser  durch  Studien 
über  das  reiche  Material  von  jugendlichen  Basedowkranken,  über  das 
er  offenbar  in  seiner  schwedischen  Heimat  verfügt.  Um  eine  Basis 
für  die  Beurteilung  einer  auffallend  frühzeitigen  Epiphysensynostose 
bei  gleichzeitiger  Steigerung  des  Längenwachstums  dieser  Individuen 
zu  erhalten,  hat  er,  und  zwar  wieder  mit  Röntgenstrahlen,  am  Hand¬ 
skelett  eine  systematische  Untersuchung  der  normalen  Ossifikation  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Verhältnisses  von  Wachstumsintensität 
und  Zeitpunkt  des  Epiphysenverschlusses  angestellt.  Das  Resultat  deckt 
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sich  im  weitgehendsten  Maße  mit  den  vom  Verfasser  am  Fußskelett  ge¬ 
fundenen  Tatsachen,  die  eben  behandelt  worden  sind,  so  daß  wir  es 

als  gesichert  betrachten  dür¬ 
fen,  „daß  bei  kleinen  In¬ 
dividuen  der  Synosto- 
sierungsprozeß  verzö¬ 
gert,  bei  großen  da¬ 
gegen  beschleunigt  ist“. 

Wie  können  wir  nun  die 
Gruppen  des  normalen  Klein¬ 
wuchses  und  des  pathologischen 
Zwergwuchses,  die  eine  Verzöge¬ 
rung  der  Epiphysensynostose  auf¬ 
weisen,  in  eine  zwanglose  Be¬ 
ziehung  zu  dem  gleichfalls  mit 
offenen  Epiphysenscheiben  ein¬ 
hergehenden  Riesenwuchs  der  Ka¬ 
straten  setzen?  Hier  müssen  wir 
zu  einer  Kombination  unsere  Zu¬ 
flucht  nehmen,  die  wir  uns  aus 
dem  Gebiete  der  inneren  Sekretion 
zusammenfügen.  Sie  darf  uns  nur 
als  ein  Hilfsmittel  vorschweben, 
durch  das  wir  unser  weiteres 
Vorgehen  sowohl  auf  dem  stati¬ 
stischen,  wie  auf  dem  experi- 


Fig.  112. 

Infantiler  Zwerg.  17  Jahre, 
Skelett  wie  das  eines  6  jährigen  Kindes. 


Fig.  113. 

Derselbe  Hand  und  Fuß. 
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mentellen  Forschungsgebiet  in  zielbewußtere  Bahnen  lenken  lassen;  von  jeder 
Theorie  müssen  wir  uns  dabei  streng  fernhalten. 

Die  Entwidkelung  des  Skeletts  beruht,  wie  ja  die  Ausbildung  aller  Teile  des 
Körpers  auf  einer  ungleichen  Intensität  der  Teilung  und  Proliferation  von  Zellen. 
In  diesem  speziellen  Fall  kommen  solche  der  Bindesubstanzgruppe  in  Betracht, 
die  an  der  einen  Stelle  Bindegewebe,  an  der  anderen  Knorpel-  oder  Knochen¬ 
substanz  bilden  An  der  einen  Stelle  starker,  an  der  anderen  schwächer  prolife- 
rierend  erzeugen  sie  ungleichmäßiges  Wachstum  der  einzelnen  Teile  und  bilden 
so  die  Formen  aus.  Wie  weit  sich  an  dem  ersten  Auftreten  der  Verknöchenmgs- 
zentren  die  Vererbung  einerseits,  der  direkte  fonnative  Reiz  verschiedener  Kräfte¬ 
wirkungen  andererseits  beteiligt,  ist  heute  noch  nicht  entschieden;  daß  dies  hier 
erwähnt  wird,  geschieht  nur  um  auszudrücken,  daß  der  erste  Knochenbildungs¬ 
vorgang  primär  vom  Blastem  ausgeht,  wenn  er  auch  sicher  bereits  zu  dieser  Zeit 
schon  unter  dem  Einflüsse  von  Organen  steht,  welche  den  Gesamtstoffwechsel  re¬ 
geln.  Wir  müssen  uns  aber  bezüglich  alles  weiteren  fragen,  ob  sich  vielleicht 
Einflüsse  finden  lassen,  welche  die  Lebens-  und  formative  Tätigkeit 
der  Knorpelzellen  allein  oder  der  Knochenzellen  allein  anregen  oder 
hemmen  oder  aber  etwa  auf  beide  gleichmäßig  solche  Einflüsse  ausüben. 
Unseren  Vorstellungen  wird  am  besten  entsprochen,  wenn  wir  uns  dies  in  Form 
gewisser  biochemischer  Reaktionen  denken,  etwa  wie  eine  Antwort  der  Zellen  auf 
irgendein  durch  die  Zirkulation  an  sie  herangeführtes  inneres  Sekret  eines 
Organes. 

Von  solchen  Organen  ist  einiges  bekannt.  Daß  die  Schilddrüse  eine  oder 
mehrere  Substanzen  absondert,  welche  sowohl  auf  den  Knorpel,  als  auch  auf  den 
Knochen  proliferations-  oder  noch  besser  differenzierungsfördernd  wirkt,  scheint 
zweifelsfrei;  es  handelt  sich  um  solche  Hormone,  die  offenbar  auf  den  ganzen  Körper 
stimulierend  wirken.  Ihr  Fehlen  hat  bekanntlich  im  ganzen  Organismus  eine 
gewisse  Senilität,  eine  Stagnation  des  Stoffwechsels  zur  Folge.  So  ist  auch  auf 
die  Skelettentwickelung  als  Wirkung  der  Athyreose  heute  als  bekannt 
zu  betrachten,  daß  Knorpel  wie  Knochen  auf  dem  Standpunkt  der  Aus¬ 
fallszeit  stehen  bleiben.  Sowohl  experimentelle  wie  klinische  Erfahrungen 
über  Hypo-,  Dys-  und  Hyperfunktion  der  Schilddrüse,  wie  auch  über  Therapie¬ 
wirkungen  sprechen  dafür,  daß  ihr  Einfluß  ein  direkter  ist.  So  drängt  sich 
die  Vermutung  auf,  daß  der  Ausfall  ihrer  gleichzeitig  auf  Knorpel-  und  Knochen¬ 
wachstum  anregend  wirksamen  Säfte  bei  den  meisten  Zwergwuchsformen 
der  hemmende  Faktor  ist,  umgekehrt  deren  Überfunktion  die  Steigerung 
des  Längenwachstums  bei  Basedow  Jugendlicher  hervorruft  (Holmgren), 
daß  aber  auch  beim  normalen  Klein-  und  Großwuchs  die  Schilddrüse 
das  wichtigste  regulierende  Organ  ist  (Hasselwander). 

Es  gilt  jetzt  noch  sicherzustellen,  ob  auch  noch  andere  Organe  gleiche 
Wirkung  entfalten,  oder  ob  die  unzweifelhaften  Einwirkungen  "anderer  Organe, 
wie  Hypophysis,  Thymus,  Nebennieren,  Epiphysis,  nur  ganz  einzelne  Komponenten 
des  Wachstumsvorganges  bestimmen. 

Daß  es  Organe  mit  einer  inneren  Sekretion  gibt,  die  einen  speziellen  Ein¬ 
fluß  auf  einen  Teilvorgang  des  ganzen  Prozesses  ausübt,  ist  an  der  Wir¬ 
kung  der  Keimdrüse  zu  zeigen;  ihre  Wirkungsweise  in  den  verschiedenen 
Altersstufen  gibt  auch  schon  heute  Anhaltspunkte,  verschiedene  Sekrete  mit 
verschiedenen  Wirkungen  anzunehmen.  Während  nämlich  in  den  ersten  drei 
Ossifikationsperioden  wohl  eine,  allerdings  nicht  scharf  zu  präzisierende  Beziehung 
der  Keimdrüse  zur  Verknöcherung  in  den  Zeitdifferenzen  der  Knochenbildung  bei 
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Mädchen  und  Knaben  angedeutet  ist,  zeigt  sich  zur  Zeit  der  Geschlechts¬ 
reife  ein  klarer  und  eindeutiger  Einfluß.  Denn  nach  dem  Eintritt  der  Reife,  also 
offenbar  nach  Beginn  einer  äußeren  Sekretion  dieser  Organe,  werden  die  Epi¬ 
physenknorpel  schmäler  und  die  Knochen  von  Dia-  und  Epiphyse  kommen 
zur  Berührung,  verschmelzen  und  damit  ist  weiterem  Wachstum  an  dieser  Stelle 
ein  Ziel  gesetzt. 

Diese  Störung  des  Gleichgewichtes  der  Knochen-  und  Knorpelproliferation 
könnte  nun  etweder  in  einer  Steigerung  des  Knochen-  oder  in  einer  Hem¬ 
mung  des  Knorpelwachstums  begründet  sein.  Von  den  zwei  Möglichkeiten 
ist  aber  die  erstere  auszuschließen;  denn  daß  die  Erscheinung  der  Epiphysen¬ 
synostose  zur  Geschlechtsreifezeit  nicht  durch  Knochenwachstunissteigerung  allein  her¬ 
vorgerufen  ist,  beweist  a  contrario  die  Wirkung  der  Kastration,  nach  der  bei 
dieser  Annahme  der  umgekehrte  Effekt  auftreten  müßte,  nämlich  Kleinbleiben 
durch  herabgesetztes  Wachstum  des  Knochens,  wobei  dann  allerdings  die  Epi¬ 
physenspalten  nicht  ausgefüllt  würden  und  offen  blieben.  Dies  ist  aber  nach 
Kastration  nicht  der  Fall,  sondern  obwohl  der  Knochen  weiter  wächst,  bleibt 
auch  die  Epiphysenspalte  offen;  sie  müßte  verschlossen  sein,  wenn  der  Knorpel 
nicht  immer  neues  Material  nachgeliefert  hätte,  so  aber  erreicht  der  Knochen 
auf  Grund  des  andauernden  Knorpelnachschubes  beim  Kastraten  ein 
gewisses  Riesenwachstum.  Es  1  bleibt  nur  die  Annahme,  daß  der  wesent¬ 
lichste  Einfluß  der  normalen  Reife  der  Keimdrüsen  sich  zunächst  in  einer  Hem¬ 
mung  des  Knorpelwachstunis  äußert,  während  das  Knochenwachstum  vorerst  bis 
zur  Synostose  an  der  Epiphysengrenze,  später  noch  einige  Zeit  am  Gelenkende 
(Hasselwander)  weitergeht,  —  wie  ja  auch  das  allgemeine  Längenwachstum 
(Weißenberg)  zeigt  — ,  und  dann  schließlich  erlischt.  Ob’  diese  Wirkung  auf 
dem  Umweg  über  die  Thymusinvolution  erfolgt,  —  die  ja  wieder  umgekehrt  nach 
Kastration  ausbleibt  — ,  ist  eine  Frage,  die  höchstens  angedeutet  werden  kann, 
da  die  Wirkungsweise  dieses  Organes  noch  zu  wenig  geklärt  ist;  denn  man  kann 
nach  den  bisherigen  Resultaten  höchstens  vermuten,  daß  auch  ihm  eine  besonders 
geartete,  nämlich  eine  allgemein  anreichernde,  hier  speziell  auf  Kalkanreicherung 
gerichtete  Wirkung  zufällt.  Wie  bei  diesem  Organ  sind  wir  auch  bei  allen  anderen 
wie  Hypophysis,  Nebenniere  usw.  bis  jetzt  nur  auf  Vermutungen  angewiesen. 

Wenn  also  nach  dem  Vorstehenden  auch  die  Analyse  der  letzten  Ursachen 
der  verschiedenen  normalen  und  pathologischen  Ossifikationstypen  noch  ganz 
in  das  Bereich  des  Hypothetischen  gehört,  so  lassen  sich  doch  bezüglich  des 
Ossifikationsvorganges  selbst  schon  gewisse  Vorstellungen  gewinnen,  die  in 
beistehendem  Schema  Fig.  114  veranschaulicht  sind: 

1.  stellt  den  kindlichen  Zustand  an  einem  Metatarsale  dar  mit  Diaphysen- 
knochen,  einer  Epiphyse  ohne  und  einer  mit  Knochenkern  und  Epiphysenscheibe; 

2.  dasselbe  bei  gleichzeitiger  Hemmung  der  Knorpel-  und  Knochen¬ 
proliferation  in  einer  späteren  Altersstufe,  etwa  der  Pubertätszeit,  so  wie  er  bei 
Nomosomia  infantilis,  auch  bei  a-  und  hypothyreotischen  Zwergwuchsformen  ge¬ 
funden  wird. 

Wie  3.  müßte  sich  eine  Entwickelungsstörung  in  einer  gleichfalls  etwas  späteren 
Altersperiode  ausnehmen,  bei  der  das  Knochenwachstum  allein  gehemmt  ist. 
Der  Knochen  ist  nur  ganz  mäßig  länger  geworden,  die  Epiphysenspalte  hat  sich  ver¬ 
hältnismäßig  verbreitert; 

4.  stellt  verfrühte  Hemmung  des  Knorpelwachstums  dar.  Der  Knochen  ist 
normal  weiter  gewachsen,  aber  durch  verfrühten  Aufbrauch  des  Epiphysenknorpels 
und  Synostose  am  weiteren  Wachstum  gehemmt  worden; 
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5.  ist  der  normale  Zustand  nach  der  Geschlechtsreife.  Knochen  wie  Knorpel 
haben  bis  zu  dieser  Periode  proliferiert,  dann  hat  die  Hemmung  des  letzteren 
eingesetzt  und  zur  Synostose  wie  bei  4  geführt; 

6.  veranschaulicht  den  Zustand  des  Röhrenknochens  beim  Kastraten.  Die 
.Knorpelwachstumshemmung  wie  bei  der  Pubertät  ist  ausgeblieben,  so  daß  die 
Epiphysenscheibe  noch  weiteres  Material  für  die  Fortsetzung  des  Knochenwachs¬ 
tums  liefert;  gesteigertes  Längenwachstum; 

7.  Der  Knorpel  ist  in  normalem,  der  Knochen  in  stärkerem  Maße  weiter  ge¬ 
wachsen,  als  vom  Knorpel  neues  Material  geliefert  werden  konnte,  hat  diesen 
schließlich  aufgebraucht  und  ist  synostosiert.  Die  Zeitdauer  dieses  Mißverhält- 


1.4  Kindheit 

Knorpelproliferation  normal'  gehemmt  normal 
Knochenproliferation  normal  gehemmt  gehemmt 


In  der  Pubertätszeit 


gehemmt  normal  gesteigert  normal  gesteigert 
normal  normal  normal  gesteigert  gesteigert 


Fig.  114. 


nisses  zwischen  Knochen-  und  Knorpelwachstum  hängt  von  der  Intensität  der 
Knochenwachstumssteigerung  ab,  ebenso  die  Länge  des  resultierenden  Skelett¬ 
stückes. 

8.  Gleichmäßige  Wachstumssteigerung  von  Knorpel  und  Knochen  wie 
bei  Hyperthyreose,  zur  Geschlechlsreifezeit  Hemmung  der  ersteren  unter  dem  Einfluß 
der  Keimdrüsen,  darauf  ein  Prozeß  wie  unter  7,  der  zur  Synostosierung  führt. 
Größeres  Längenwachstum. 

Nach  dem  Typus  2  und  8  verläuft  auch,  in  schwächerer  Form,  der  normale 
Klein-  und  Großwuchs.  Für  die  Typen  2—8  ist  ein  und  dieselbe  Altersstufe  an¬ 
genommen,  die  Längen  der  Skelettstücke  sind  willkürlich  gewählt. 


III.  Der  Bingeweideraum. 

Zu  den  wesentlichsten  Errungenschaften,  die  durch  die  Röntgenstrahlen  auf 
anatomischem  Gebiete  zutage  gefördert  worden  sind,  gehören  unstreitig  die  über 
die  Form-  und  Lageverhältnisse  der  Brust-  und  Bauchorgane  aufgedeckten  Tat¬ 
sachen.  Diese  Tatsachen  können  auf  keinem  anderen  Wege  am  Lebenden  eruiert 
werden.  Denn  wenn  es  schon  möglich  ist,  gelegentlich  einer  Operation  einen 
Einblick  in  die  Topographie  der  Organe  zu  nehmen,  so  obwalten  dabei  doch  immer 
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nicht  mehr  die  normalen  Verhältnisse.  Von  der  Bauchhöhle  gilt  das  vielleicht  in 
geringerem  Grad,  gänzlich  ausgeschlossen  ist  es  aber,  aus  dem  Verhalten  der 
Organe  einer  eröffneten  Brusthöhle  noch  einwandfreie  Schlüsse  zu  ziehen,  da  in 
diesem  Zustande  allzu  einschneidende  Änderungen  der  Druckverhältnisse  ob¬ 
walten.  Die  Untersuchung  der  Leiche  hat,  wie  schon  früher  ausgeführt,  erst  recht 
nicht  den  Anspruch,  direkte  Schlüsse  auf  den  Zustand  beim  Lebenden  zu  gestatten, 
dessen  Erkenntnis  doch  in  erster  Linie  Gegenstand  des  Interesses  der  topographi¬ 
schen  Anatomie  ist. 

Es  mußte  daher  eine  Methode  die  größten  Erfolge  versprechen,  welche  uns 
in  den  Stand  setzt,  ohne  jeden  Eingriff  einen  Blick  in  diese  Verhältnisse  zu  tun, 
und  so  ist  es  begreiflich,  daß  dies  auch  eines  der  ersten  war,  was  mit  der  neuen 
Methode  in  Angriff  genommen  wurde. 

Hier  machterf  sich  freilich  sogleich  jene  Mängel  bemerkbar,  welche  durch 
die  Art  des  Strahlenganges  bedingt  sind,  so  daß  die  Untersuchungen  auf  diesem 
Oebiet  vielfach  dadurch  beeinträchtigt  sind. 

Eine  Reihe  von  Autoren  hat  sich  um  die  Fragen  der  Atembewegungen  im 
allgemeinen  und  der  Zwerchfellsfunktion  im  besonderen,  sowie  der  dadurch  be¬ 
dingten  Lageverhältnisse  der  Organe  verdient  gemacht  und  die  Grundzüge  der  Be¬ 
wegungen  stehen  im  allgemeinen  bereits  fest,  so  durch  Arbeiten  von  Be  elfe  re, 
de  la  Camp,  Cowl,  v.Criegern,  Hofbauer,  Holzknecht,  Jamin,  Levy- 
Dorn  u.  a.  Im  allgemeinen  wurde  zu  den  Untersuchungen  gewöhnlich  die  Me¬ 
thode  der  Orthodiagraphie  verwendet,  die  den  Vorzug  der  Parallelprojektion  hat; 
doch  dieser  Vorteil  wird  durch  andere  Mängel  wieder  teilweise  aufgehoben,  so 
daß  Verf.  die  Teleröntgenographie,  allerdings  unter  Anwendung  gewisser  Kau- 
telen  vorgezogen  hat.  (S.  Fortschr.  a.  d.  G.  d.  Röntg.,  Bd.  XIX,  S.  356 — 372,  und 
anatom.  Hefte,  Bd.  48,  Heft  138.) 

Wenn  wir  von  den  vielgestaltigen  Erscheinungen  der  Eingeweide¬ 
topographie  ein  einheitliches  und  übersichtliches  Bild  gewinnen  wollen, 
empfiehlt  es  sich,  zunächst  den  Eingeweideraum  der  sog.  vege¬ 
tativen  Körpersphäre  als  ein  großes  Ganzes  zu  betrachten  und  zu 
untersuchen,  welche  Verhältnisse  dieser  Raum  unter  den  verschiedenen 
während  des  Lebens  physiologischerweise  obwaltenden  Bedingungen 
den  Inhaltsorganen  bietet. 

Das  dorsoventrale  Röntgenbild  (s.  Fig.  115—120)  zeigt  diesen  Raum 
als  eine  große,  etwa  eiförmige  Höhle,  deren  spitzer  Pol  kraniahvärts 
gerichtet  ist.  Er  wird  durch  die  kuppelförmige  Scheidewand  des  Zwerch¬ 
felles  in  zwei  Etagen  geteilt,  den  annähernd  kegelförmigen  Thoraxraum 
und  die  mehr  kugelförmige  Bauchbeckenhöhle. 

Bei  der  Betrachtung  von  der  Seite  (Fig.  121,  122)  fällt  dann  freilich 
auf,  daß  dieser  Raum  eine  starke  dorsoventrale  Abplattung  zeigt,  eine 
charakteristische  Eigenschaft  gerade  des  menschlichen  Rumpfes,  die 
ihm  als  eine  bei  den  höheren  Primaten  allerdings  angebahnte,  aber 
doch  nirgends  so  ausgebildete  Erscheinung  gegenüber  den  übrigen  w 
Säugern  allein  zukommt.  Auf  diesem  Bilde  zeigt  sich  dann  auch  das 
starke,  ventralwärts  gerichtete  Vorspringen  der  Wirbelsäule.  An  diesem 
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Raum  ist  nun  zu  untersuchen,  wie  seine  Form  und  die  seiner  beiden 
Teile,  der  Brust  und  Bauchhöhle  durch  die  Bewegungen  bei  der  Atmung 
beeinflußt  wird  und  wie  sich  die  Einwirkung  der  Schwere  in  den  ver¬ 
schiedenen  Lagen  und  Stellungen  des  Körpers  äußert.  Bei  dieser  Be¬ 
trachtungsweise  wird  uns  dann  immer  gegenwärtig  sein,  wie  sich  die 
Organe  in  ihrer  Lage  ganz  natürlich  den  gegebenen  Raumverhältnissen 
einordnen  müssen,  und  manche  von  den  Tatsachen,  welche,  auf  dem 


Gebiet  der  Eingeweidetopographie  erst  durch  die  Röntgenstrahlen  auf¬ 
gedeckt,  zunächst  paradox  und  unwahrscheinlich  schienen,  werden  da¬ 
durch  von  vornherein  verständlich  als  das  Produkt  der  natürlichen  Be¬ 
dingungen. 

Betrachten  wir  zuerst  die  Erscheinungen  der  Atmung.  Die  Figuren 
119  und  120,  welche  nach  genauen  Pausen  der  Figuren  115  und  116 
gewonnen  sind,  zeigen  die  Veränderungen  des  Eingeweideraumes  bei 
der  sog.  kombinierten  Atmung  an  einem  besonders  gut  und  kräftig 
gebauten  jugendlichen  männlichen  Körper. 

Man  sieht  auf  diesen  mit  sagittalem  Strahlengang  gewonnenen 
Bildern,  wie  bei  der  Inspiration  eine  Ausdehnung  nicht  hur 
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des  Thoraxraumes,  sondern  des  gesamten  Eingeweideraumes 
durchgeführt  wird,  und  zwar  in  der  Hauptsache  in  den  horizontal- 
transversalen  Durchmessern,  daneben  eine  zweite  vertikale,  die 
sich  aber  auf  die  oberen  Teile  des  Eingeweideraumes  beschränkt. 
Auf  den  Bildern,  die  bei  transversalem  Strahlengang  erzielt  worden 
sind,  macht  sich  endlich  noch  eine  Erweiterung  des  ganzen  Rumpf¬ 
raumes  in  sagittaler  Richtung  bemerkbar.  Auf  die  Teilerscheinungen 


dieser  Bewegung,  deren  Mechanik  ja  schon  vielfache  Bearbeitung  er¬ 
fahren  hat  und  im  allgemeinen  als  wohlbekannt  angesehen  werden  darf, 
hier  einzugehen,  würde  zu  weit  führen  und  muß  unterlassen  werden, 
wenngleich  zu  bemerken  ist,  daß  auch  da  die  Untersuchung  des  Leben¬ 
den  manches  anders  zeigt,  als  man  es  bisher  aus  dem  Studium  des 
Präparates  erschlossen  hat. 

Indessen  wir  wollen  hier  lediglich  die  großen  Umrisse  des  Gesamt¬ 
vorganges  im  Auge  behalten.  Es  erweitert  sich,  wie  erwähnt,  der  ge¬ 
samte  Eingeweideraum;  allein,  da  zugleich  die  kuppelförmige 
Scheidewand  des  Zwerchfelles  unter  noch  zu  beschreibenden  Form- 
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Veränderungen  sich  senkt,  kommt  die  Raumvermehrung  allein  dem 
oberen  Abschnitt  zugute  und  das  Volumen  der  unteren  Etage 
bleibt  nahezu  dasselbe.  Verändert  wird  jedoch  deren  Form,  die  zu¬ 
erst  gleichfalls  ihren  längsten  Durchmesser  in  der  vertikalen  Dimension 
hatte,  nunmehr  aber  der  Kugelform  sich  nähert. 

Man  ist  versucht,  sich  zu  fragen:  Müßte  sich  nicht  dieses  kuppel- 
förmige  Dach  der  Bauchhöhle  selbt  dann  abflachen,  wenn  es  aus 
einem  vollständig  indifferenten  Material  und  nicht  aus  dem  kon¬ 
traktilen  Muskelgewebe  bestünde?  Diese  Frage  ist  zu  bejahen. 


Fig.  117.  Fig.  118. 

Ausatmung  stehend.  Einatmung  stehend. 


Die  nächste  Frage  müßte  dann  lauten:  Wie  verhält  sich  diese 
Scheidewand,  wenn  sie  passiv  dehnbar  ist,  eine  Eigenschaft,  die  das 
Zwerchfell  als  Muskel  im  Ruhezustand  unstreitig  besitzt.  Das  Btyl, 
Fig.  123,  zeigt,  was  geschieht,  wenn  das  erschlaffte  Zwerchfell  durch  die 
bei  der  Ausdehnung  des  Thorax  erzeugte  Druckverminderung  im  Brust¬ 
raum  nach  oben  angesaugt  wird,  wie  dies  bei  dem  sog.  Valsalva- 
schen  Versuch  geschieht  s.  auch  I.  Band,  S.  427.  ln  diesem  Falle 
herrschen  nun  freilich  durch  den  Schluß  der  Glottis  besondere  Ver¬ 
hältnisse,  allein  aus  dem  Bilde  leitet  sich  einerseits  ohne  weiteres  ab 
(s.  auch  1.  Band,  Seite  361  dieses  Werkes),  was  dann  eintreten  muß, 
wenn  das  Zwerchfell  durch  Lähmung  einer  Kontraktion  nicht  fähig  ist, 
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andererseits  aber,  daß  das  Zwerchfell  bei  allen  normalen  Inspirations¬ 
bewegungen,  auch  der  sog.  kostalen  Atmung,  beteiligt  sein  muß. 
Denn,  soll  die  Thoraxervveiterung  nicht  den  unerwünschten  Erfolg 


Eingeweideraum.  Aus  Fig.  116  und  117. 

haben,  daß  die  von  unten  heraufgezogenen  Massen  des  Bauchraumes 
den  Platz  ausfüllen,  der  für  die  Lungenausdehnung  geschaffen  wird, 
so  muß  die  Scheidewand  diese  Massen  abhalten,  das  Zwerchfell 
muß  bei  der  Einatmungsbew  egung  innerviert  werden,  die  Kon- 


Fig.  122. 

Einatmung  stehend. 
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traktion  muß  zum  mindesten  so  weit  gehen,  daß  tonisch  eine  Dehnung 
verhütet  wird1).  Wenn  nun  dazu  noch  eine  aktive  Zusammen¬ 
ziehung  des  muskulösen  Zwerchfellgewölbes  erfolgt,  so  summiert  sich 
die  Wirkung  der  beiden  Komponenten,  der  aktiven  und  passiven 
Zwerchfellabplattung  und  wir  erhalten  das  vorliegende  Bild  der  Fi¬ 
guren  116,  118,  120,  122;  daß  dabei  die  Fixation  des  indifferenten 

Centrum  tendineum  elastisch 
genug  ist,  um  allenfalls  ein 
ausgiebiges  Herabsteigen 
desselben  zu  gestatten,  geht 
gleichfalls,  —  im  Gegen¬ 
satz  zu  der  früher  mehr 
theoretisch  geforderten  Un¬ 
beweglichkeit  dieses  Ab¬ 
schnittes  —  aus  den  Figuren 
hervor. 

Eine  Hebung  der  un¬ 
teren  Rippen  als  Wirkung 
der  Zwerchfellkontraktion 
wird  mehrfach  angegeben. 
Da  aber  nach  dem  oben  Ge¬ 
sagten  nicht  etwa  das  Cen¬ 
trum  tendineum  als  fester 
Punkt  für  das  Zwerchfell 
gelten  kann,  darf  diese  He¬ 
bung  der  Rippen,  wie  sie 
z.  B.  bei  isolierter  Phrenicus- 
reizung  beobachtet  wird 
(Jamin),  doch  wohl  als  eine 
indirekte  Wirkung  der 
Zwerchfellkontraktion 
aufgefaßt  werden,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  Veränderung  der 
Bauchhöhlenform  (Fig.  119,  120)  eine  Erweiterung  der  unteren  Thorax¬ 
apertur  verursacht. 

Bei  der  Untersuchung  der  Atembewegungen  des  Zwerchfelles  muß 
also  von  folgenden  Gesichtspunkten  ausgegangen  werden: 


l)  Erfolgt  diese  Innervation  nur  schwach,  so  tritt  das  ein,  was  Verf.  und  andere 
Untersucher  oft  genug  an  ungeübten  Versuchspersonen  beobachtet  haben,  die 
eine  Inspirationsbewegung  forciert  ausführen  wollten:  Bei  der  Erweiterung  des 
Thorax  sinkt  zugleich  der  Bauch  ein.  Die  Druckdifferenz  zwischen  Außenwelt 
und  Innenraum  des  Thorax  drängt  Baucheingeweide  und  Zwerchfell  in  den  Brust- 
raum  hinauf  (paradoxe  Zwerchfellbewegung). 
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1.  welche  passiven  Veränderungen  des  Zwerchfelles  die  in- 
und  exspiratorische  Bewegung  des  knöchernen  Atemappa¬ 
rates  zur  Folge  hat, 

2.  welche  Veränderungen  der  Lage  und  Form  des  Zwerchfelles 
durch  dessen  aktive  inspiratorische  Bewegung  und  durch  den 
Einfluß  der  e xspiratorischen  Kontraktion  der  Bauch¬ 
muskeln  bedingt  sind.  Dazu  kommt  ferner  noch 

3.  wie  die  beiden  willkürlich  beweglichen  Faktoren  individuell  kom¬ 
biniert  werden  können  —  Atemtypus, 

4.  wie  weit  die  Zwerchfellform  von  der  momentanen  und  habituellen 
Thoraxform  abhängig  ist. 

Durch  die  thorakale  Inspirationsbevvegung  werden  alle  kostalen 
Teile  des  Zwerchfelles  passiv  mitgehoben;  das  Zwerchfell  wird  in  der 
sich  vergrößernden  unteren  Brustapertur  ausgespannt,  seine  Wölbung 
flacht  sich  ab,  die  phrenicocostalen  und  phrenicovertebralen  Winkel  ver¬ 
größern  sich  gleichfalls.  Das  Zwerchfell  gleicht  einer  schräg  nach  vorne 
übergeneigten  schwach  gewölbten  Platte.  Auch  dabei  kommt  es  nicht 
zur  völligen  Abflachung  der  Wölbungen.  Die  vorderen  Teile  des  Dia¬ 
phragmas  und  des  Centrum  tendineum  können  eine  Hebung  erfah¬ 
ren  (Fig.  125). 

Die  inspiratorische  Zwerchfellkontraktion  senkt  das  Zwerch¬ 
fell  im  ganzen,  die  lumbalen  Pfeiler  und  hinteren  Rippenvorsprünge 
neigen  sich  nach  vorne,  die  seitlichen  medianwärts  und  die  vorderen 
nach  rückwärts,  die  obengenannten  Winkel  vergrößern  sich;  zu  einer 
völligen  Abflachung  der  Krümmungen  reicht  die  Länge  der  Muskelfasern 
und  ihre  Kontraktionsgröße  nicht  aus  (aktive  Insuffizienz).  Die  höch¬ 
sten  Punkte  der  Kuppeln  treten  tiefer  und  ventralwärts,  das  Centrum 
tendineum  senkt  sich,  die  unteren  Rippenringe  werden  gedehnt. 

Die  Inspirationsbewegungen  sind  gewöhnlich  Kombinationen 
dieser  beiden  Komponenten,  die  individuell  sehr  stark  variiert  werden 
können  (s.  auch  Fig.  116 — 122). 

Es  muß  demgemäß  bei  den  Zwerchfellbewegungen  eine  absolute 
und  eine  relative  Hebung  und  Senkung,  erstere  etwa  bezogen  auf 
eine  unverschiebliche  Marke,  letztere  auf  die  Rippen,  unterschieden 
werden. 

Der  Zwerchfellstand  ist  durchschnittlich  bei  horizontaler  Rücken¬ 
lage  sowohl  absolut  als  auch  relativ  höher  als  in  aufrechter  Stel¬ 
lung  (Fig.  115,  116  Exsp.  u.  Insp.  liegend,  117,  118  dasselbe  bei  auf¬ 
rechter  Stellung  der  Versuchsperson).  Diese  Unterschiede  sind  bedingt 
durch  Veränderung  der  Wirbelsäulenkrümmung  und  die  Belastung  bei 
Übergang  des  Rumpfes  zu  vertikaler  Stellung.  Die  rechte  Kuppe 
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senkt  sich  dabei  stärker  als  die  linke.  Bei  der  Seitenlage  tritt  das 
Zwerchfell  auf  der  jeweils  freien  Seite  etwas  nach  abwärts,  an  der  auf¬ 
liegenden  Seite  nach  oben.  Hier  sind  dann  die  respiratorischen  Ver¬ 
schiebungen  größer,  dort  kleiner.  (Jamin.) 

Die  Zwerchfellstellung  wie  bei  der  Leiche  kann  von  beweglichen 
und  muskelkräftigen  Individuen  durch  maximale  kombinierte  Exspi¬ 
ration,  besonders  in  horizontaler  Lage  erzielt  werden  (Fig.  115). 

Die  Zwerchfellform,  Lage  und  Bewegung  schwankt  stark  nach 
dem  Typus  des  Thorax. 


Fig.  125. 

Rein  kostale  Inspiration. 


Aus  dem  bisher  Aufgeführten  geht  schon  ohne  weiteres  hervor,  daß  bei  der 
Möglichkeit  verschiedenartiger  Kombination  der  thorakalen  und  diaphragmalen 
Inspirationsbewegungen  und  deren  verschiedener  Intensität  bei  den  einzelnen 
Personen  die  Untersuchung  ganz  verschiedene  Resultate  ergibt,  besonders,  wenn 
die  ruhige  Atmung  („mittlere  Atmung“)  geprüft  werden  soll.  Ein  etwas  besser 
verwertbares  Ergebnis  scheint  dagegen  die  Untersuchung  der  forcierten  Atmung 
zu  versprechen,  da  sie  wenigstens  über  den  erreichbaren  Grad  der  Leistung  der 
einzelnen  Komponenten  Auskunft  gibt  Aus  diesem  Grunde  sollen  im  weiteren 
nicht  Durchschnittswerte,  sondern  Extreme  genannt  werden.  Der  Begriff 
„Atempause“,  welcher  so  oft  in  der  Literatur  erscheint,  wird  gewöhnlich  nicht 
als  inspiratorische  oder  exspiratorische  definiert  und  sollte  daher  besser  vermieden 
werden. 

Zur  Kennzeichnung  des  Zwerchfellstandes  werden  gewöhnlich  die 
Rippen  und  Intercostalräume  herangezogen.  Als  Anhaltspunkte  für  die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  können  davon  wohl  nur  die  Rippen- 
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enden  in  Betracht  kommen.  Aus  Gründen,  die  Verfasser  a.  a.  O.  er¬ 
örtert  hat,  sind  das  zwar  wenig  genaue  Bestimmungen,  für  den  prak¬ 
tischen  Zweck  stellen  sie  aber  den  naheliegendsten  und  verwertbarsten 
Anhaltspunkt  dar  und  verdienen  daher  Berücksichtigung.  Die  Schwan¬ 
kungen  des  Zwerchfells  bei  extremer  Atmung  sind  hier  sehr  groß. 
Während  bei  einzelnen  Individuen  der  höchste  Punkt  des  Zwerch¬ 
fells  (r.  Kuppe)  exspiratorisch  das  4.  und  inspiratorisch  das  7.  Rippen¬ 
ende,  ja  sogar  den  7.  Intercostalraum  erreichen  kann,  schwankt  er  in 
anderen,  gleichfalls  als  ganz  normal  zu  betrachtenden  Fällen  um  den 
Bereich  der  6.  bis  7.  Rippe  herum.  Die  linke  Kuppe,  welche  bei  auf¬ 
rechtem  Stand  gewöhnlich  Vs — 1  Intercostalraum  tiefer  steht  als  rechts, 
verhält  sich  entsprechend. 

Ähnliches  gilt  für  den  Höhenstand  des  Zwerchfelles,  wenn  wir  ihn 
auf  die  Wirbel  beziehen.  Hier  kann  bei  ausgiebiger  kombinierter 
Atmung  in  Exspiration  die  höchste  Erhebung  des  Zwerchfelles  (rechte 
Kuppe)  bis  in  eine  Horizontalebene  mit  dem  8.  Thorakalwirbel  hinauf¬ 
steigen  (s.  Fig.  115,  Exspiration  in  horizontaler  Lage),  bei  Inspiration 
bis  zum  oberen  Rand  des  11.  Brustwirbels  herabrücken  (s.  Fig.  118,  In¬ 
spiration  in  aufrechter  Stellung),  während  dieser  Punkt  sich  in  anderen 
Fällen,  die  aber  gleichfalls  noch  als  normale  anzusehen'  sind,  nicht 
wesentlich  aus  dem  Bereich  von  Horizontalebenen  durch  den  10.  Wirbel 
entfernt. 

Ungleich  exaktere  Daten  aber  erhalten  wir,  wenn  wir  alle  Be¬ 
wegungen  der  hier  in  Frage  kommenden  Punkte  auf  eine  feste  Marke 
beziehen  und  durch  Messung  feststellen.  Es  soll  auch  hier  nur  ein 
Extremfall  genauer  wiedergegeben  werden,  nämlich  der  mit  Fig.  115— 122 
illustrierte.  In  diesem  Fall,  der  übrigens  unter  den  bisherigen  Unter¬ 
suchungen  des  Verfassers  keineswegs  vereinzelt  dasteht,  machten  die 
höchsten  Punkte  der  rechten  und  linken  Zwerchfellkuppe  zwischen  maxi¬ 
maler  Ex- und  Inspiration  in  horizontaler  Lage  absolute  Senkungen  von 
2,5  cm,  die  freien  Enden  der  rechten  und  linken  vierten  Rippe  absolute 
Hebungen  von  5,8  und  8,2  cm.  Es  läßt  sich  aus  diesen  Bewegungen  im 
vorliegenden  Fall  eine  relative  Vertikalverschiebung  der  Rippen 
und  Zwerchfellkuppen  von  nicht  weniger  als  8,3  cm  rechts,  10,7  cm 
links  entnehmen.  Neben  Extremfällen  wie  der  angeführte  fanden  sich 
bei  anderen  Personen,  gleichfalls  bei  forcierter  Atmung,  nicht  selten 
ganz  geringfügige  Verschiebungen  mit  absoluter  Zwerchfellbewegung 
von  1 — 2  cm  und  relativer  von  etwa  5  cm. 

Nachdem  wir  so  die  durch  die  Konfiguration  der  Wandungen 
geschaffenen  Raumverhältnisse  kennen  gelernt  haben,  die  für  die  In¬ 
haltsmassen  des  Eingeweideraumes  bei  verschiedenen  Bedingungen  herr¬ 
schen,  ergeben  sich  von  selbst  die  wesentlichsten  Gesichtspunkte  für 
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die  Beurteilung  der  Lage  und  Form  aller  Inhaltsorgane  in  normalen 
und  pathologisch  veränderten  Verhältnissen. 

Hier  interessiert  zunächst  der  Einfluß,  den  das  Alter,  das  Ge¬ 
schlecht,  der  Typus  des  Körperbaues  in  seinen  normalen  Grenzen 
und  darüber  hinaus  in  seinen  pathologischen  Extremformen  auf  die 
Topographie  der  Organe  übt,  dann  ist  aber  auch  noch  zu  prüfen,  wie 
innerhalb  der  verschiedenen  Formtypen  die  momentanen  physiologi¬ 
schen  Bedingungen  auf  die  Lage  der  Organe  bestimmend  wirken. 


Zwerchfell,  Brust-  und  Bauchhöhle  eines  gesunden  3jährigen  Kindes  bei  Ein- 

und  Ausatmung. 

Die  Figuren  zeigen  das  Überwiegen  des  Abdomens  beim  kindlichen  Rumpf  mit 
seinem  Einfluß  auf  Zwerchfell  und  Organe. 

Von  Interesse  ist  auch  auf  der  Fig.  127  die  zufällige  Ungleichheit  der  Ausdehnung 
der  rechten  und  linken  Thoraxhälrte  als  Folge  der  außerordentlichen  Elastizität  des 

kindlichen  Skeletts. 

Was  wir  bis  heute  über  diese  Einflüsse  Sicheres  wissen,  ist  freilich 
nur  ganz  lückenhaft,  so  daß  darüber  nur  einige  wenige  Andeutungen 
gemacht  werden  können. 

Über  den  Einfluß  des  Alters  verfügen  wir  über  systematische  Er¬ 
hebungen  von  röntgenologischer  Seite  bisher  leider  noch  nicht.  Von 
anatomischer  Seite  ist  durch  eine  Studie  Mehnerts  darauf  aufmerk¬ 
sam  gemacht  worden,  daß  das  Zwerchfell  durch  alle  Lebensstadien 
hindurch  eine  immer  stärkere  Senkung  erfährt;  da  wir  ja  auch  wissen, 
daß  von  dem  Zustande  des  Neugeborenen,  bei  dem  die  ganze  Rumpf- 
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form  noch  unter  dem  Einfluß  der  Größe  der  Leber  einerseits,  der 
fötalen  Funktionslosigkeit  der  Lunge  andererseits,  ein  ganz  bedeutendes 
räumliches  Oberwiegen  der  Bauchhöhle  über  die  Brusthöhle  zeigt, 
sich  während  der  ganzen  Kindheitsperiode  ein  allmählicher  Ausgleich 
im  Volumen  dieser  beiden  Räume  vollzieht,  so  erscheint  der  oben 
genannte  Befund  Mehnerts  für  die  weiteren  Altersstufen  verständlich, 
und  auch  für  die  Lage  der  Organe  muß  das  seine  Konsequenzen 
haben. 

Groedels  Angabe,  daß  ein  steilgestelltes  Herz  bei  jüngeren  Personen  häufig, 
das  horizontal-  oder  quergestellte  Herz  eine  Eigentümlichkeit  des  höheren  Alters 
sei,  stimmt  mit  diesen  Voraussetzungen,  übrigens  auch  mit  Beobachtungen  des 
Verf.  nicht  überein;  hier  ist  daran  zu  denken,  ob  nicht  durch  gelegentliche  Beobach¬ 
tung  asthenischer  Typen  zur  Pubertätszeit  das  Bild  getrübt  ist. 

Betrachten  wir  nun  den  Unterschied  der  Eingeweidelage  bei 
den  beiden  Geschlechtern,  so  zeigt  sich,  daß  in  den  Resultaten 
des  Röntgenbildes  bereits  früher  von  der  Anatomie  aufgestellte  Cha¬ 
rakteristika  ihren  Ausdruck  finden.  Es  ist  bekannt,  daß  der  weibliche 
Rumpf  relativ  länger  ist  als  der  männliche.  Fig.  128  u.  129).  Daß  diese 
Proportionen  in  einer  schlankeren  Gestalt  des  Thorax  ihren  Ausdruck 
finden,  wird  von  seiten  der  Anatomie  gewöhnlich  angenommen.  Für  das 
Abdomen  wird  diese  Anschauung  durch  einige  interessante  Messungs- 
resultatc  ergänzt,  die  Groedel  im  Streben  nach  einer  Erklärung  der 
größeren  Länge  und  steileren  Stellung  des  weiblichen  Ma¬ 
gens  eruierte.  Er  fand,  daß  bei  Männern  von  165  cm  und  Frauen  von 
155  cm  durchschnittlicher  Körperlänge  die  Höhe  des  Processus  xiphoi- 
deus  über  der  Symphyse  beidemal  29  cm,  der  Breitendurchmesser  der 
Taille  beim  Mann  26  cm,  der  Frau  aber  nur  22  cm  betrug,  daß  also 
beim  Weib  eine  bedeutend  größere  relative  Ausdehnung  des  Abdomens 
im  Längendurchmesser  besteht  als  beim  Mann.  Diese  größere  Längen¬ 
entwickelung  des  weiblichen  Rumpfes,  die  augenscheinlich  auch  bei  einer 
der  wichtigsten  physiologischen  Aufgaben  des  weiblichen  Körpers  (Gra¬ 
vidität)  eine  Rolle  spielt,  hat  denn  auch  eine  Reihe  von  Form-  und 
Lageverhältnissen  der  Organe  zur  Folge,  sowohl  in  normaler  als  in  patho¬ 
logischer  Hinsicht.  Als  Beispiel  seien  hier  nur  diejenigen  Tatsachen  her¬ 
ausgegriffen,  die  vollkommen  sichergestellt  sind:  Die  Form,  Lage  und 
Länge  des  Magens  sind  bei  Mann  und  Weib  charakteristisch 
verschieden  (s.  Bd.  I,  S.  499,  Fig.  4  u.  5);  wie  die  Groedelschen  Bilder 
zeigen,  ist  der  männliche  Magen  breiter,  kürzer  und  schräg  gestellt  gegen¬ 
über  der  langen  und  vertikal  herabhängenden  Magenschlinge  des  Weibes. 
In  pathologischer  Hinsicht  kennen  wir  bei  letzterem  die  größere  Neigung 
zur  Lockerung  der  Befestigungen  und  zum  Tiefertreten  in  dem  über¬ 
wiegend  vertikal  entwickelten  Bauchraum.  (Ptosen,  Wanderniere.) 

Röntgenkunde.  II.  15 
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Aber  auch  innerhalb  des  einzelnen  Geschlechts  sehen  wir 
sehr  differente  Formtypen  des  Gesamtrumpfes,  zwei  Typen,  die  ge¬ 
legentlich  geradezu  als  Rassenmerkmale  auftreten,  den  breiten,  unter¬ 
setzten  und  den  langen  und  schlanken.  Mit  diesen  Rumpftypen 
harmonieren  auch  die  Organe  in  ihrer  Form  und  Lage.  Dem 
breiten,  geräumigen  Thorax  vergesellschaftet,  finden  wir  relativ  brei¬ 
teres  Abdomen,  die  Innenorgane  sind  mit  ihren  Längsachsen  auch  den 


Fig.  128. 

Ausatmung  (stehend)  beim  Weibe. 


Dimensionen  der  Hohlräume  angepaßt;  so  steht  das  Herz  schräg 
orientiert  im  Brustraum,  ebenso  angeordnet  der  Magen  in  der  Bauch¬ 
höhle.  Von  der  Stellung  der  übrigen  Organe  wissen  wir  in  dieser  Hin¬ 
sicht  noch  wenig,  allein  wir  dürfen  wohl  annehmen,  daß  für  sie  die 
gleichen  Bedingungen  und  entsprechende  Verhältnisse  herrschen.  Den 
anderen  Haupttyp  stellt  der  lang  und  schmal  gebaute  Rumpf  dar. 
Der  transversale  und  vor  allem  der  sagittale  Durchmesser  des  Thorax 
tritt  hier  gegen  die  Längenausdehnung  zurück,  auch  das  Abdomen  ist 
schmäler  und  somit  relativ  länger.  Der  Bogen  des  Zwerchfelles,  der 
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dort  flacher  gespannt  war,  zeigt  hier  höhere  und  steilere  Wölbung; 
die  Exkursionen  des  Zwerchfelles  sind  im  ganzen  größere  Vertikalver¬ 
schiebungen.  Die  Organe  sind  steiler  gestellt;  so  macht  das  Herz 
einen  vertikal  hängenden  Eindruck,  der  in  pathologisch  extremen  Fällen 
mit  dem  Ausdruck  des  Tropfenherzens  gut  gekennzeichnet  worden  ist, 
der  Magen  ist  ein  lang  ausgezogener,  senkrecht  ab-  und  wieder  auf- 
steigender  Schlauch,  das  Querkolon  kann  der  Form  eines  spitzwinkelig 


Fig.  129. 

Einatmung  (stehend)  beim  Weibe. 
Schmales,  langes  Abdomen,  vgl.  Fig.  117. 


geknickten  V  nahekommen;  auch  für  die  anderen  Organe  werden  sich 
noch  charakteristische  Form-  und  Lageeigentümlichkeiten  feststellen 
lassen. 

An  die  noch  als  normal  zu  betrachtenden  Typen  schließen  sich  dann 
in  allen  Übergängen  ausgesprochen  pathologische  Formen  an,  die  in 
das  Bild  des  „plethorischen“  Typus  einerseits,  des  „paralytischen“ 
andererseits  gehören,  deren  Beurteilung  aber  Sache  des  Klinikers  ist. 
(S.  1.  Band  die  Ausführungen  über  das  Emphysem  S.  257  und  258,  über 
den  asthenischen  Habitus  und  enteroptotischen  Habitus,  den  paralyti*. 

15* 
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sehen  Thorax  S.  314.  Herz  S.  446,  Magen  S.  516.)  Für  systematische 
Feststellungen  bietet  sich  auch  dem  Anatomen  auf  diesem  Gebiet  noch 
ein  dankbares  Feld. 

Eine  weitere  Frage  ist  dann  die  nach  denjenigen  Lagenveränderun¬ 
gen  der  Organe  beim  Einzelorganismus,  die  durch  die  Phasen  der 
Respiration  einerseits,  durch  Haltung,  Stellung  und  Lage  des 
Körpers  andererseits  hervorgerufen  werden.  Auch  da  sind  wir  über 
sehr  allgemeine  Daten  noch  nicht  hinausgekommen.  Am  meisten  be¬ 
achtet  wurden  bisher  die  Verschiebungen  des  Herzens  und  des  Ma¬ 
gens.  Über  die  ersteren  vermögen  die  Figuren  115—128  ein  Bild  zu 


Fi  g.  130.  Fig.  131. 

Dickdarm.  Sehr  bewegliches,  aber  Derselbe.  Forcierte  Ausatmung, 

normales  Individuum.  Aufrechter 
Stand.  Forcierte  Einatmung. 

geben;  weitere  Daten  aus  der  reichen  Literatur,  die  aus  der  Verwendung 
der  Orthodiagraphie  zum  Studium  des  Herzens  erwachsen  ist,  finden 
sich  in  dem  Kapitel  über  die  Untersuchung  des  Herzens.  (S.  auch  Bd.  I 
dieses  Werkes  S.  425—432,  Fig.  13—18, 27  usw.)  Desgleichen  sind  wir  auch 
überden  Einfluß  auf  die  Magenlage  einigermaßen  unterrichtet.  (S.  Kästle, 
Die  Röntgenuntersuchung  des  Magens,  Bd.  I  dieses  Werkes  S.  498—502). 

Aber  nicht  nur  der  Magen,  sondern  alle  anderen  Organe  der  Bauch¬ 
höhle,  selbst  solche,  die  man  nach  den  bisherigen  Anschau¬ 
ungen  als  fest  fixiert  zu  betrachten  gewohnt  war,  erfahren 
ganz  bedeutende  Lageveränderungen,  von  denen  wir  heute  allerdings 
nur  folgende  wenigen  Angaben  über  die  bei  gesunden  Individuen  mög¬ 
lichen  Extreme  machen  können.  Nicht  nur  das  Colon  transversum  und 
der  Dünndarm,  deren  starke  Beweglichkeit  ja  wohlbekannt  ist,  son- 
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dem  auch  das  Colon  ascendens  und  descendens  erfahren  bei  der  Atmung 
ausgiebige  Ortsveränderungen,  obwohl  sie  ausgiebig  an  der  hinteren 
Bauchwand  durch  das  Peri¬ 
toneum  und  Bindegewebe 
befestigt  sind.  Fig.  130  zeigt 
den  mit  einem  Kontrastbrei 
gefüllten  Dickdarm  bei  auf¬ 
rechter  Körperstellung  und 
tiefster  Inspiration  der  Ver¬ 
suchsperson,  Fig.  131  das¬ 
selbe  bei  Exspiration,  Fig.  1 32 
bei  Exspiration  in  horizon¬ 
taler  Rückenlage.  Man  sieht, 
wie  im  ersten  Falle,  die 
beiden  Flexuren  bis  nahe 
zum  Darmbeinkamm  herab¬ 
gedrückt  sind,  im  zweiten 
Falle  bis  unter  den  Rippen¬ 
bogen  hinaufsteigen,  während  hier  das  Colon  transversum  noch  durch 
die  Schwere  des  Inhalts  herabgezogen  ist.  Im  dritten  Fall  ist  durch  die 
horizontale  Lage  die  scheinbare  Formanomalie  des  Querdarmes  voll- 


Fig.  133.  Fig.  134. 

Derselbe.  Aufrechter  Stand,  Derselbe.  Aufrechter  Stand, 

forcierte  Einatmung.  Nierenlage.  forcierte  Ausatmung. 


kommen  ausgeglichen  und  der  Situs  des  Dickdarmes  unterscheidet  sich 
in  nichts  mehr  von  dem,  wie  wir  ihn  so  häufig  bei  der  horizontal 
liegenden  Leiche  finden.  Die  Fig.  133  und  134  zeigen  einen  ähnlichen 
Extremfall  von  der  Beweglichkeit  der  Nieren  durch  die  Atembewegungen, 


Forcierte  Ausatmung  bei  horizontaler  Lage. 
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die  bei  der  Inspiration  bis  an  den  Darmbeinkamm  herabgedrückt  wurde, 
um  sich  nachher  bei  der  Exspiration  wieder  bis  zu  der  Lage  unter  der 
12.  Rippe  zu  erheben. 

Es  muß  nochmals  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  solche 
Fälle  nur  als  Extreme  bei  sonst  gesunden  Menschen  vorkommenden 
Beweglichkeitsgraden  zu  gelten  haben,  deren  Kenntnis  aber  für  die 
Beurteilung  von  Ptosen  und  Mobilisationen  der  Organe  wichtig  ist. 

IV.  Die  Frage  der  Lungenstruktur  im  Röntgenbild. 

Während  auf  den  bisher  behandelten  Gebieten  die  Röntgenstrahlen 
ein  wertvolles  neues  Hilfsmittel  zur  Förderung  anatomischer  Probleme 
darstellten,  handelt  es  sich  bei  der  vorliegenden  Frage  lediglich  um 
eine  rein  praktische  Aufgabe  für  den  Röntgenologen,  nämlich  um  die 
Deutung  des  verworrenen  Lungenbildes  durch  anatomische  Tatsachen. 
Hier  kann  der  Anatom  also  seine  Aufgabe  nur  darin  sehen,  dem  Rönt¬ 
genologen  verwertbare  Aufschlüsse  aus  seinem  Bereiche  zu  liefern. 
Ober  die  Möglichkeit  einer  genauen  Lokalisierung  der  einzelnen  Ver¬ 
zweigungen  der  versorgenden  Gebilde  in  der  Lunge,  wie  Bronchen, 
Arterien,  Venen,  herrscht  im  allgemeinen  eine  gewisse  Skepsis.  Es 
wäre  aber  doch  wohl  verfehlt,  jede  Hoffnung  auf  die  Möglichkeit  einer 
befriedigenden  Klärung  aufzugeben,  um  so  mehr,  als  mit*  der  Vervoll¬ 
kommnung  der  Methoden,  zumal  der  Möglichkeit,  durch  stereoskopische 
Aufnahmen  eine  naturgetreue  Plastik  zu  erzielen,  sich  heute  schon 
manche  vielversprechenden  Ausblicke  eröffnen. 

Die  wichtigste  Voraussetzung  zu  einer  Orientierung  auf  dem 
Röntgenbild  der  Lunge  ist  die  genaue  Kenntnis  der  Verzweigung  der 
Bronchen  und  Gefäße.  Verfasser  hat  sich  im  Jahre  1910  (zusammen  mit 
Bruegel)  bereits  dahin  ausgesprochen,  daß  das  von  Aeby  im  Jahre  1880 
aufgestellte  Schema  der  Verästelung  des  Bronchialbaumes  auf  den 
Menschen  nicht  oder  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  angewendet 
werden  kann,  und  daß  erst,  wenn  diese  Vorfrage  nach  der  Einteilung 
der  Bronchen  gelöst  ist,  eine  ins  einzelne  gehende  und  die  Variations¬ 
breite  umfassende  Kenntnis  der  Lungenstruktur  anzubahnen  ist. 

Wir  sind  heute,  und  zwar  durch  eine  auf  der  Entwickelung  der 
Lunge  aufbauende  umfassende  Bearbeitung  der  Bronchialverzweigung 
von  R.  Heiß  in  der  glücklichen  Lage,  diese  Basis  zu  besitzen1)-  Bei 
diesen  Untersuchungen  hat  sich  erwiesen,  daß  von  einem  Stamm¬ 
bronchus  im  Sinne  Aebys  nicht  gesprochen  werden  kann,  ebenso¬ 
wenig  von  einer  rein  monopodischen  Verästelung  desselben.  Vielmehr 

i)  Aus  einer  im  Druck  befindlichen  Arbeit  des  Verfassers  mit  dessen  Ge¬ 
nehmigung. 
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müssen  als  Einteilungsprinzip  lediglich  die  zu  versorgenden  Lappen 
betrachtet  werden,  und  innerhalb  dieser  dann  keil-  oder  kegelförmig 
auseinanderstrahlende  Bezirke,  die,  jeweils  ’ von  besonderen  Zweigen 
versorgt,  bis  an  die  Oberfläche  heranreichen. 

Demnach  unterscheidet  der  Autor  links  einen  Bronchus  lobaris 
superior  und  lobaris  inferior,  rechts  einen  Bronchus  lobaris  superior, 
lobaris  medius,  lobaris  inferior. 


icim.  cvaiv.  — 

bat.  Icit.  JR.  eotto.  bat,  dort. 

Fig.  135. 


Die  feinere  Verzweigung  gestaltet  sich  folgendermaßen: 

Rechte  Lunge.  1.  Bronchus  lobaris  superior;  er  zerfällt  in 

a)  Ramus  ventralis, 

b)  Ramus  dorsalis, 

c)  Ramus  apicalis. 

2.  Bronchus  lobaris  medius;  dieser  teilt  sich  in  einen 

a)  Ramus  lateralis, 

b)  Ramus  medialis. 

3.  Bronchus  lobaris  inferior.  Dieser  gibt  zunächst  einen  Ast  zur 
Spitze,  ramus  apicalis,  des  Unterlappens  ab,  der  einen  rein  dorsalen 
Verlauf  nimmt.  Die  übrigen  pinselartig  aus  dem  Bronchus  lobaris  in¬ 
ferior  hervorgehenden  Äste  verlaufen  nach  abwärts  und  erreichen  alle 
mit  ihren  Verzweigungen  die  Lungenbasis.  Es  sind  zu  unterscheiden: 

a)  Bronchus  mediastino-basalis  (cardiacus), 

b)  Bronchus  costo-basalis  ventralis, 
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der  früher  als  der  zweite  ventrale  Bronchus  bezeichnet  wurde  und 
die  vordere  in  die  Lappenincisur  sowie  die  basale,  dem  Zwerchfell  zu¬ 
gewendete  Fläche  erreicht. 

c)  costo-basalis  lateralis, 1 

d)  costo-basalis  dorsalis. 


Br.  loh. 

Sttp. 


Br.  loh. 
med. 


Kam.  apicali it 
des  Br.  lob.  ttup. 


r.  apicalis  des 
Br.  lab.  inf. 

Kam.  ventr. 

u.  lat.  des 
Br.  lob.  inf. 


Fig.  136. 

Ventrodorsales  Bild  des  Thorax  von  der  Leiche  eines  durch  Unfall  verstorbenen 
Mannes.  Die  Bronchialverästelung  ist  durch  Einblasen  eines  Kontrastmittels  bei 
der  Aufblähung  der  Lunge  sichtbar  gemacht.  Varietät:  Auffallende  Kürze  des 
r.  Bronchus;  1.  ist  der  Ram.  ventr.  des  Br.  lob.  sup.  von  diesem  „abgewandert“ 
(unter  dem  mittleren  Strich  auf  der  1.  Seite  des  Bildes  sichtbar). 


Linke  Lunge.  1.  Bronchus  lobaris  superior  mit  drei  Ästen: 

a)  Ramus  ventralis, 

b)  Ramus  lateralis, 

c)  Ramus  apicalis. 

Der  2.,  Bronchus  lobaris  inferior  verhält  sich  wie  auf  der  rechten 
Seite,  wobei  der  Bronchus  mediastino-basalis  wegfällt. 

Das  Bild  veranschaulicht  schematisch  diese  Verzweigung. 

Fig.  136  und  137  zeigen  die  Verästelung  der  Bronchen  in  der  Pro¬ 
jektion  auf  die  Brustwandung,  welche  bei  den  üblichen  Aufnahmen 
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von  Lungenbildern  resultiert,  nach  einem  in  der  zitierten  Arbeit  ge¬ 
übten  Verfahren,  mit  Bezeichnungen  nach  der  aufgeführten  Nomen¬ 
klatur. 

Das  Bild  ist  deshalb  besonders  instruktiv,  weil  es  zeigt,  wie  weit 
sich  der  neuen  Einteilungsweise  vorkommende  Variationen  einfügen.  ln 
dem  vorliegenden  Falle  erfolgt  die  Teilung  der  Trachea  auffallend  tief, 
der  rechte  Bronchus  ist  deshalb  kürzer  als  gewöhnlich.  Daraus  ergeben 


Br.  lob.  sup. 


Br.  lob.  inf. 


Ra  tu. '  piealis 
des  Br.  Job.  sup. 


<  in  sog.  oriito- 
i  out  >  .ograder 

Bronchus 

Ram.  Y  tntr. 
des  Br.  lob.  sup. 
dir  gegen  den 
unteren  vorde¬ 
ren  Teil  des 
Ober  oppens 
verlaufenden 
Zweige. 


Fig.  137. 

Dorsoventrales  Bild  desselben. 

Hier  ist  auch  auf  einen  sog.  ortho-röntgenograden  Bronchus  aufmerksam  gemacht, 
deren  Verlauf  in  der  Strahlenrichtung  liegt.  Gewöhnlich  zeichnen  sich  zwei  solche 
als  kleine  Schattenkreise  mit  lufthaltigem  Lumen  am  r.  und  1.  3.  Rippenende  ab. 


sich  mehrere  kleine  Abweichungen  von  dem  Durchschnittsbild,  die  aber 
gleichwohl  nicht  in  Differenz  mit  der  allgemeinen  Einteilung  stehen. 

Auch  für  die  Beurteilung  der  Verteilung  und  des  Verlaufes  der 
Gefäße  sind  einige  anatomische  Tatsachen  von  Wert. 

Das  Schema  Fig.  138,  S.  234,  soll  zeigen,  daß  für  den  Verlauf  der 
Arterien  und  Bronchen  ganz  bestimmte  Gesetze  obwalten.  Die  Arterien 
Kegen  auf  der  oberen,  die  Venen  auf  der  ünteren  Seite  der  beiden 
Bronchialstämme  und  schließen  sich  bei  deren  Aufsplitterung  den  Zwei¬ 
gen  in  gleichem  Sinne  an.  Es  ist  klar,  daß  bei  dem  fächerförmigen  Aus¬ 
einanderstreben  der  Bronchialäste  dann  auch  diese  Gefäße  ihre  Rich¬ 
tung  mit  ändern  und  so  in  eine,  allerdings  nur  scheinbar,  andere  Lage 
kommen.  Wendet  sich  ein  apikaler  Ast  nach  oben,  und  lateral,  so 
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geht  die  Arterie  auf  dessen  medialer  Seite,  die  Vene  auf  der  lateralen  mit, 
an  horizontal  nach  außen  verlaufenden  Zweigen  liegt  die  Arterie  oben, 
die  Vene  unten,  bei  steil  herabsteigenden  Ästen  endlich  kommt  die 
Arterie  rein  lateral,  die  Vene  medial  zu  liegen. 

Für  die  Beurteilung  des  Röntgenbildes  der  menschlichen  Lunge 
mögen  noch  einige  andere  Hinweise  von  Wert  sein: 

1.  Die  lobären  Äste  liegen  sämtlich  im  Hilus,  also  in  einer  Gegend, 
die  von  Lungengewebe  frei  sind;  die  Schatten,  welche  allenfalls  hier 

gefunden  werden,  können  also  nicht 
von  Veränderungen  der  Lunge  selbst 
herrühren. 

2.  Im  Gebiete  der  apikalen 
Bronchen  der  Oberlappen  kommen 
Ausnahmen  von  dem  Lagegesetz 
der  Gefäße  vor,  indem  dort  die  Ge¬ 
fäße  sich  teilweise  vor,  resp.  hinter 
die  Bronchen  legen;  das  gleiche  gilt 
von  den  hinteren  unteren  Ästen 
(br.  costo-basalis  posterior  beider 
Seiten).  Hier  kommen  also  Über¬ 
deckungen  der  Gebilde  vor,  die 
schon  normalerweise  die  Entstehung 
von  Schattenzügen  mehr  als  an  an¬ 
deren  Stellen  begünstigen. 

3.  Da  die  von  den  sagittalen  Strahlen  durchschlagenen  Lungen¬ 
partien  von  der  lateralen  Seite  gegen  das  Mediastinum  zu  immer  mehr 
an  Masse  zunehmen,  folgt,  daß  an  den  Rändern  des  Mittelschattens  mehr 
Züge  sich  decken,  als  lateral  und  deshalb  hier  die  meisten  sichtbaren 
Schattenstränge  auf  dem  Röntgenbild  erscheinen. 

Wenn  wir  nun  noch  zu  der  viel  erörterten  Frage  übergehen,  ob 
es  die  Bronchen  oder  die  Gefäße  sind,  welche  die  normal  sichtbaren 
Schattenstreifen  hervorrufen,  so  kann  nur  wieder  betont  werden,  daß 
eine  Beantwortung  rein  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  nicht 
möglich  ist.  Es  sind  beide  Arten  von  Gebilden,  die  Bronchen  und  die 
Gefäße,  von  den  ersteren  die  Wandung,  von  letzteren  weniger  diese 
als  der  Inhalt,  welche  Schatten  liefern.  Da  muß  nun  unterschieden 
werden,  an  welcher  Stelle  und  in  welcher  Form  sich  solch  ein  Schatten 
findet. 

In  der  Gegend  des  Hilus  sind  es  gemäß  dem  ersten  der  oben  auf¬ 
geführten  Gesichtspunkte  die  sehr  großkalibrigen  Gefäße,  die  in  Form 
von  Streifen  erscheinen,  während  die  großen  Bronchen  allenfalls  durch 
ihr  Lumen  nur  Schattenaussparungen  bewirken.  (Auch  muß  hier  noch 


Fig.  138. 

Die  Lage  der  Arterien  zu  den  Bronciien. 
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bemerkt  werden,  daß  umschriebene  Schattenflecken  auf  veränderte 
Lymphdrüsen  zurückzuführen  sind.  [A.  Köhler].) 

In  der  Peripherie  hingegen  kommen  die  Gebilde  beider  Arten 
schattengebend  in  Betracht,  wobei  die  unter  2.  und  3.  aufgeführten 
Stellen  mit  Deckungen  mehrerer  in  sagittaler  Richtung  hintereinander 
liegender  Züge  eine  besondere  Rolle  spielen. 

Diese  Tatsachen  haben  nun  allerdings  nur  für  normale  Verhält¬ 
nisse  ihre  Geltung.  Da  sich  das  Interesse  des  Röntgenologen  aber  in 
dem  vorliegenden  Fall  eigentlich  nur  darauf  konzentriert,  wie  bei  patho¬ 
logischen  Veränderungen  auffallende  Schattenstreifen  zu  beurteilen  sind, 
dürfte  die  Frage  berechtigt  sein,  inwiefern  die  Kenntnis  dieser  Daten 
für  praktische  Fälle  von  Wert  sein  kann. 

Als  solche  Fälle  kommen  drei  verschiedene  Arten  von  Verände¬ 
rungen  in  der  Hauptsache  in  Betracht,  und  es  wäre  nun  zu  prüfen,  wie 
sich  diese  Veränderungen  dann  auf  den  gewonnenen  Bildern  dokumen¬ 
tieren.  Es  kann  sich  hier  handeln  entweder  um  Stauung  und  stärkere 
Füllung  in  den  Gefäßen,  Vermehrung  des  Sekretinhaltes  der  Bronchen 
und  endlich  Verdichtungen  in  der  Umgebung  der  Bronchen,  bei  denen 
die  Lymphdrüsen  und  das  von  Lymphgefäßen  durchzogene  Binde¬ 
gewebe  eine  besondere  Rolle  spielen.  Unter  diesen  Umständen  treten 
dann  solche  wegen  der  Dicke  der  deckenden  Weichteile  gerade  an  der 
Grenze  der  Wahrnehmbarkeit  stehenden  Gebilde  sichtbar  hervor;  aber 
allemal  entsteht,  ob  nun  die  Füllung  der  Gefäße,  Anschoppung  der 
Bronchen  oder  endlich  Verdickung  der  Bronchialwandung  die  Ursache 
sind,  derselbe  Effekt,  nämlich  streifige  Zeichnung  im  Lungenfeld. 

Erst  eine  systematische  Untersuchung  pathologisch-anatomischen 
Materials  wird  die  Bedeutung  der  fraglichen  Streifen  an  den  verschie¬ 
denen  Stellen  des  Lungenfeldes  endgültig  klären  können. 

V.  Die  Präge  der  Magenform. 

Obwohl  von  praktischen  Gesichtspunkten  aus  die  röntgenologische 
Untersuchung  des  Magens  in  einem  Kapitel  dieses  Werkes  bereits 
eingehend  von  berufener  Seite  gewürdigt  worden  ist,  kann  hier  doch 
nicht  umgangen  werden,  die  Frage  der  Magenform  im  Röntgenbilde 
vom  Standpunkt  des  Anatomen  aus  zu  erörtern.  Denn  es  handelt  sich 
dabei  zugleich  um  ein  Beispiel  für  die  befruchtenden  Anregungen  einer 
neuen  Untersuchungsmethode  auf  einem  bereits  ausgebaut  scheinenden 
Gebiet,  die  unsere  Kenntnisse  sowohl  von  der  rein  deskriptiv-ana¬ 
tomischen  Form  und  dem  Bau  dieses  Organes  als  auch  von  seinem 
topographisch-anatomischen  Verhalten  durch  die  Beobachtung  am 
lebenden  Objekt  wesentlich  bereichert  hat. 
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Die  Bilder  des  menschlichen  Magens,  welche  Rieder  im  Jahre 
1904  zum  erstenmal  durch  seine  Kontrastfüllungsmethode  erhielt,  wichen 
so  sehr  von  dem  ab,  was  man  sich  allgemein  von  der  Form  dieses 
Organes  vorstellte,  daß  sie  überall  das  größte  Erstaunen,  ja  vielfach  eine 
gewisse  Skepsis  bei  den  Anatomen  hervorriefen.  Und  doch  ist  es  heute, 
nach  manchen  Anschauungsverschiedenheiten  wohl  möglich,  die  Re¬ 
sultate  der  anatomischen  Erfahrungen  über  die  Formbestandteile  des 
Magens  mit  den  Erscheinungen  bei  der  Röntgenuntersuchung  in  vollen 


l-ig.  139. 

Das  Normalbild  des  Magens  nach  Rieder. 
Nomenklatur  Groedels.  Aus  h'orssell  p.  31. 


Einklang  zu  setzen,  weil  wir  heute  andere  Vorstellungen  über  die  Dehn- 
und  Formbarkeit  lebender  Organe  haben. 

Gehen  wir  aus  von  dem  Schema  der  Form,  welches  von  röntgeno¬ 
logischer  Seite  über  den  Magen  aufgestellt  worden  ist,  und  der  Nomen¬ 
klatur  seiner  Teile.  Das  Normalbild  des  Magens,  das  Rieder  und  nach 
ihm  Groedel  aufgestellt  hat,  zeigt  die  Fig.  139.  Der  Magen  hat  danach 
im  ganzen  die  Form  eines  Hakens,  dessen  längerer  Schenkel  mit  seiner 
Längsachse  parallel  der  Wirbelsäule  nach  abwärts  verläuft,  sich  dann, 
nach  einer  sackartigen  Ausbuchtung,  nach  rechts  umbiegt,  in  der  „Pars 
pylorica“  wiederum  ansteigt  und  am  Pylorus  in  das  Duodenum  über¬ 
geht.  Groedel  hält  1907  die  Bezeichnung  der  Anatomen  Fundus, 
Corpus,  Pars  pylorica,  Pars  cardiaca  bei  der  Beschreibung  der  äußeren 
Form  des  Magens  nicht  für  verwertbar  und  führt  eine  ganz  neue,  rein  auf 
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röntgenologischen  Beobachtungen  fußende  Nomenklatur  ein.  Er  nimmt 
dabei  einen  sehr  ablehnenden  Standpunkt  gegenüber  den  anatomischen 
Bezeichnungen  ein,  die  er  für  „wenig  charakteristisch“  und  deren 
„direkte  Übertragung  auf  das  Röntgenbild  er  für  geradezu  unmöglich“ 
erklärt.  Das  Unzutreffende  dieser  Anschauung  wird  aus  dem  Folgen¬ 
den  hervorgehen.  „Incisura  cardiacä“,  eine  Bezeich¬ 
nung,  welche  His  für  die  scharfe  Knickung  zwischen 
Oesophagus  und  Fundus  an  der  Stelle  der  Cardia  ge¬ 
wählt  hatte,  heißt  nach  der  röntgenologischen  Nomen¬ 
klatur  eine  Abgrenzung  des  obersten  Magenteiles  an  der 
großen  Kurvatur,  also  der  Cardia  gegenüber,  das  oberste 
Stück  wird  wegen  des  Luftinhaltes  als  „Magenblase“, 
der  darauf  folgende  Teil  als  „pars  descendens“,  das 
unterste  Stück  als  „Magen sack“  bezeichnet,  auf  das 
dann  die  „pars  ascendens“  folgt.  Durch  einen  „Sphincter  antri“ 
mit  rhythmischen  Kontraktionen  sollte  nach  ihm  der  Magensack  von 
dem  „Antrum  pyloricum“  abgegrenzt  sein.  Der  Abstand  des  „kra¬ 
nialen  Poles“  vom  „kaudalen“  wird  „Magenhöhe“,  der  Abstand  des 
letzteren  vom  Pvlorus  „Hubhöhe“  be¬ 
nannt,  wobei  der  Autor  von  einem 
Vergleich  der  Form  und  des  Ablauf¬ 
mechanismus  des  Magens  mit  einem 
Syphon  ausgeht.  Holzknecht  erklärte 
früher  eine  rinderhornähnliche,  etwas  ge¬ 
krümmte  Gestalt  mit  leichter  kranialer 
Anschwellung,  schräger  Lage  und  tief¬ 
stem  Punkt  am  Pylorus  als  charakteri¬ 
stisch,  schloß  sich  aber  später  insofern 
den  beiden  vorgenannten  Autoren  an, 
als  er  den  von  ihnen  aufgestellten  Ma¬ 
gentypus  für  den  weitaus  häufigsten  er¬ 
klärte.  Die  Figuren  140  und  141  stellen 
Holzknechts  ursprüngliche  und  neuer¬ 
liche  Auffassung  dar. 

So  wurde  der  von  den  ersten  Untersuchungen  an  in  die  Augen 
springende  Gegensatz  zu  den  bisherigen  anatomischen  Anschauungen 
über  den  Magen  gewissermaßen  noch  unterstrichen,  nicht  gerade  zum 
Nutzen  gründlicherer  Erkenntnis,  bis  erst  in  jüngerer  Zeit  die  wertvollen 
Aufschlüsse  physiologischer  Art  durch  die  kinematographische  Methode 
Kästles,  Rieders  und  Rosenthals  und  die  sorgfältigen  Untersuchun¬ 
gen  Forssells  wieder  mehr  auf  die  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Grundlagen  zurückführten.  Auf  diese  neueren  Arbeiten  soll  aber  erst 


Holzknechts  schematische  Figur 
zur  Magennomenklatur. 

Aus  Forssell  p.  36. 


Fig.  140. 
Der  Stierhorn- 
typüs  des 
Magens  nach 
Holzkneclit. 
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eingegangen  werden,  wenn  wir  uns  zuerst  ein  Bild  davon  ge¬ 
macht  haben,  wie  sich  gegenüber  der  röntgenologischen  Auffassung 
die  Anschauungen' der  Anatomen  denn  eigentlich  darstellen. 

Um  die  Auffassung  der  Anatomen  richtig  zu  würdigen,  müssen  wir 
von  den  Bedingungen  ausgehen,  unter  welchen  sich  diesen  das  Unter¬ 
suchungsobjekt  darbietet.  Der  Körper  der  Leiche  liegt  horizontal  aus¬ 
gestreckt  auf  dem  Untersuchungstisch,  die  weichen  Organe  folgen  der 
Schwere  und  breiten  sich  überallhin  aus,  wo  ihnen  geringerer  Wider¬ 
stand  entgegensteht;  bekanntlich  wird  so  das  Diaphragma  höher  in  den 
Thorax  hinaufgedrängt,  als  dies  beim  Lebenden  gewöhnlich  der  Fall 
ist.  Dadurch  entsteht  nicht  nur  eine  Verlagerung  der  Organe  in  kranialer 
Richtung,  sondern  auch  eine  Verschiebung  der  Organe  untereinander, 
die  auch  gelegentliche  Veränderungen  ihrer  Form  zur  Folge  haben 
kann.  Sind  dann  die  Organe  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  einmal 
aus  ihrer  Lage  gebracht  worden,  so  wird  die  Beurteilung  natürlich 
erst  besonders  erschwert. 

Gleichwohl  muß  gerechterweise  zugegeben  werden,  daß  bereits 
vor  der  Röntgenära  eine  ganze  Anzahl  von  Darstellungen  existierte, 
die  als  eine  direkte  Basis  für  die  Beurteilung  des  Magenröntgeno- 
grammes  hätten  gelten  können,  und  daß  es  im  wesentlichen  nur  ein 
gradueller  Unterschied,  nämlich  die  erstaunliche  Dehnbarkeit  des 
lebenden  Magens  bei  der  Belastung  durch  den  Inhalt  war,  welche 
das  überraschende  Resultat  der  neuen  Untersuchungsmethode  zu  An¬ 
schauungsdifferenzen  werden  ließ. 

Bereits  Cruveilhier,  sechzig  Jahre  vor  der  Röntgenära,  und 
Luschka,  im  Jahre  1863,  hatten  ziemlich  richtige  Darstellungen  von 
der  Lage  und  Form  des  Magens  geliefert.  Danach  hat  der  Hauptteil 
des  Magens  eine  nahezu  senkrechte  Stellung,  die  kleine  Kurvatur  zieht 
„links  der  Wirbelsäule  und  ihr  parallel“  herab,  der  tiefste  Punkt  der 
großen  Kurvatur  reicht  nahe  bis  zum  Nabel,  dann  steigt  der  Magen 
wieder  etwas  nach  rechts  an.  Die  Fig.  142  zeigt  das  Magenbild  der 
Luschkaschen  Darstellung  mit  Eintragung  einiger  Bezeichnungen  eines 
später  noch  zu  erwähnenden  Autors  (His). 

Auch  aus  der  Folgezeit  verfügen  wir  noch  über  ganz  systematische 
und  der  Wahrheit  sehr  nahe  kommende  Untersuchungen,  wie  die  von 
Lesshaft  1881,  1882,  und  von  Jonnesco  1895,  die  aber  doch  nicht  ver¬ 
hindern  konnten,  daß,  offenbar  unter  dem  täglichen  Eindruck  der  oben 
erwähnten  veränderten  Lage  und  Formverhältnisse  des  Leichcnsitus 
doch  vielfach  bei  den  Anatomen  unzutreffende  Vorstellungen  entstanden. 
Kurz  vor  der  Einführung  der  Kontrastfüllungsmethode  im  Jahre  1903 
erschien  dann  die  ausgezeichnete  Schrift  über  Form  und  Lagerung 
des  menschlichen  Magens  von  W.  His,  das  letzte  Werk  dieses  großen 
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Anatomen,  welches  auch  für  die  Magenuntersuchung  mittels  Röntgen¬ 
strahlen  das  beste  Fundament  hätte  liefern  können.  Denn  wie  die  Ab¬ 
bildung,  Fig.  142,  ein  Bild  Luschkas,  in  welches  seine  Bezeichnungen 
eingetragen  sind,  zeigt,  hat  er,  wie  jener,  die  wichtigsten  Formeigen¬ 
tümlichkeiten  des  Magens  trefflich  gekennzeichnet.  Außer  der  bereits 
erwähnten  Incisura  cardiaca  nennt  er  an  der  Umbiegungsstelle  der  kleinen 
Kurvatur  vom  Corpus-  zum  Pylorusteil  einen  tiefen  Einschnitt  Inci¬ 
sura  angularis,  der  eine  Camera  princeps  des  Pylorusabschnittes 
gegenübersteht;  diese  ist  gegen  den  Pylorus  zu  durch  eine  Incisura 
intermedia  abgeschlossen  und  ihr  gegenüber  steht  dann  die  Ca¬ 
mera  minor,  kurz  vordem  Pylorus  nimmt  His  noch  eine  nach  unten ge- 


His'  Nomenklatur  der  Pars 
pylorica,  in  die  Konturen 
eines  Luschkaschen  Magen¬ 
bildes  eingetragen.  * 


Fig.  143. 

Magen  eines  Neu¬ 
geborenen 

nach  der  Fig.  9  Tafel  X^von 
Erik  Möller,  modifiziert. 


richtete  Camera  tertia  an.  Wenn  wir  nun  auch  heute,  wie  vorgreifend  be¬ 
merkt  werden  darf,  wissen,  daß  diese  Einschnitte  und  Buchten  keine  Dauer¬ 
formen  sind,  sondern  durch  Besonderheiten  der  Muskulatur  bewirkt 
werden  (Forssell),  so  wissen  wir  doch,  daß  gerade  sie  Formen  cha¬ 
rakterisieren,  die  wir  so  oft  beim  Studium  der  Magenbewegungen 
zu  sehen  bekommen  (Kästle,  Rieder,  Rosenthal).  Die  Frage  des 
Baues  im  Pylorusabschnitt  hatte  auch  den  Anatomen  schon  beschäftigt. 
Erik  Müller  hatte  1897  vom  entwickelungsgeschichtlichen  Standpunkt 
aus  ein  Schema  des  Pylorusteiles  mit  einem  Vestibulum  pylori  und 
Canalis  pylori  aufgestellt,  Fig.  143.  Wernstedt  sah  diese  Teile  als 
den  Ausdruck  verschiedener  Kontraktionszustände  an  und  vertrat 
den  Standpunkt,  daß  eine  anatomische  Grundform  nur  am  heraus¬ 
genommenen  Magen  studiert  werden  könne,  dessen  sämtliche  Wand¬ 
teile  unter  allseits  gleichen  Bedingungen  stehen.  Dazu  verwendete  der 
Autor  gleichmäßige  Dehnung  des  Magens.  Aber  ohne  weiteres  führte 
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sein  Resultat  zu  der  Frage,  worauf  dann  die  gleichmäßige  Wiederkehr 
charakteristischer  Kontraktionsformen  zurückzuführen  sei,  und  hier 
stehen  wir  vor  der  Aufgabe  einer  vollen  Klärung  der  Muskelanatomie 
dieses  Organes,  deren  Lösung  wir  in  neuerer  Zeit  Schwalbe  und 
Forssell  verdanken.  Wir  werden  sehen,  daß  sie  für  die  physiologische 
Erklärung  der  Bewegungsvorgänge  an  dem  Organ  von  großer  Bedeutung 
ist.  Ehe  wir  auf  diese  neuesten  Arbeiten  eingehen,  sei  noch  erwähnt, 
daß  auch  für  eine  andere  wichtige  Beobachtung  am  Durchleuchtungs- 
schirmc,  nämlich  die  lang  ausgezogene,  nach  unten  gerichtete  Aussackung 
des  Magens  bei  der  Füllung  durch  Froriep  eine  Grundlage  gegeben 
wurde.  Froriep  zeigte  nach  Untersuchung  von  fünf  mit  Formalin  ge¬ 
härteten  Leichen  Hingerichteter,  daß  bei  zunehmender  Füllung  des 
Magens  dessen  Winkel  stärker  hervortritt,  so  daß  man  annehmen 
muß,  daß  die  Vergrößerung  des  Magens  hauptsächlich  durch  eine 
Verlängerung  bewirkt  wird,  auch  wieder  ein  Resultat,  welches  mit 
der  Auffassung  des  Röntgenologen  in  gutem  Einklang  steht.  Endlich 
ist  noch  der  statistischen  Erhebungen  Simmonds’  zu  gedenken,  der 
am  Sektionstisch  die  Existenz  einer  von  früher  Kindheit  an  bestehenden 
und  mit  fortschreitendem  Alter  immer  häufiger  werdenden  Hakenform 
des  Magens  dartat,  zugleich  aber  auch  auf  die  große  hier  herrschende 
Variabilität  der  Form  hinwies. 

ln  neuerer  Zeit  hat  nun  G.  Schwalbe  weitere  wichtige  Gesichts¬ 
punkte  in  die  Frage  der  Einteilung  des  Magens  hereingebracht,  die  ganz 
wesentlich  beitragen  dürften,  hier  eine  definitive  und  wissenschaftlich 
befriedigende  Lösung  zu  erzielen.  Nach  bereits  früher  gemachten  Beob¬ 
achtungen  von  Keith  und  Jones,  Broman  und  Lewis  erfolgt  die 
Entwickelung  des  Magens  als  überwiegend  einseitige  Ausbuchtung  nach 
hinten,  später  nach  links.  Von  dieser  Ausbuchtung  aus  bildet  sich  in 
derselben  Richtung  ein  zipfelmützenartiges  Divertikel  aus,  das,  nach 
rückwärts  herabhängend,  blind  endigt.  Schwalbe  hat  nun  die  Ent¬ 
wickelung  des  Magens  nochmals  einer  systematischen  Prüfung  unter¬ 
zogen  und  teilt  danach  den  embryonalen  Magen  ein  in  einen  obersten 
Abschnitt  Pars  cardiaca,  s.  Fig.  144,  der  sich  zusammensetzt  aus  dem 
Diverticulum,  dem  Fundus  im  engeren  Sinne  und  einem  Teil  des  Corpus. 
Hiervon  ist  durch  einen  Einschnitt,  Incisura  major,  ein  zweiter  Teil  des 
Magens,  Pars  sacculata,  abgegrenzt,  die  sich  durch  haustrumähnliche 
Bildungen  auszeichnet  (Incisurae  minores  und  Sakkulationen),  und  end¬ 
lich  eine  Pars  pylorcia. 

Hier  mußte  die  große  Übereinstimmung  auffallen,  die  zwischen  der 
Form  des  menschlichen  Magens  und  des  Magens  gewisser  Affen 
(Semnopithecus)  besteht,  bei  denen  eine  Teilung  des  Magenkörpers  in 
einen  Saccus  cardiacus  (Vormagen)  und  den  Rest  des  Körpers  besteht. 
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Dies  sollen  nur  Andeutungen  darüber  sein,  welche  prinzipiell  wich-  , 
tigen  Fragen  hier  aufgerollt  worden  sind.  Wir  sehen,  daß  die  Magen¬ 
form  des  Menschen  keineswegs  eine  sogenannte  „einfache“  ist,  der 
anderer  Säugetiere  gegenüber,  und  daß  der  Ausspruch  Klaatschs 
(Die  Stellung  des  Menschen  im  Naturganzen.  Aus:  Die  Abstammungs¬ 
lehre,  Jena  1911,  S.  371):  „Der  Magen  des  Menschen  in  Übereinstimmung 
mit  den  Menschenaffen  schließt  sich  direkt  der  Urform  an,  die  man  für 
die  Wurzel  der  Säugetiere  annehmen  muß“,  nicht  mehr  als  ein  Argu¬ 
ment  für  seine  Lehre  von  der  primitiven 
Stellung  des  Menschen  gelten  kann. 

Doch  hier  ist  nicht  Platz  für  längere 
Exkurse  auf  allgemein  morphologisches  Ge¬ 
biet;  aber  das  wenige,  was  hier  wiedergegeben 
wurde,  dürfte  doch  wohl  zeigen,  daß  Ein¬ 
teilungen,  die  auf  solcher  Basis  beruhen,  doch 
mehr  reale  Begründung  haben,  als  wenn  man 
sie  lediglich  auf  dem  Schattenbild  der  Wis¬ 
mutfüllung  des  menschlichen  Magens  aufbauen 
will!  Daß  diese  Einteilungen  auch  praktisch 
verwertbar  sind,  zeigt  das  weitere. 

Ich  übergehe  zunächst  die  weiteren  inter¬ 
essanten  Ausführungen  Schwalbes  und  gebe 
nur  seine  Einteilung  der  Magenform  wieder, 
in  der  er  sich  auch  in  ziemlich  weitgehender 

Übereinstimmung  mit  Cunningham  und  den  später  zu  erörternden 
Resultaten  Forssells  befindet. 


Fig.  144. 

Magen  eines  105  mm  langen 
weibl.  menschl.  Embryo. 
gf  Diverticulum  ventriculi 
cg  Cardia 
p  Pylorus 

cd  Pars  gastrica  1  der  klein. 
dp  Pars  pylorica  j  Kurvatur 
b  Incisura  major 
zwischen  b  und  d'  incisurae 
minores  der  Pars  sacculata. 
Nach  Schwalbe. 


Die  Einteilung  des  menschlichen  Magens  ist  nach  ihm  folgende: 

A.  Pars  digestoria  (Corpus  ventriculi  der  älteren  Nomenklatur)-: 

I.  Saccus  cardiacus,  bleibt  am  kontrahierten  Magen  sack¬ 
förmig  (cardiac  sac  von  Cunningham)  =  kranialer  Corpus- 
abschnitt,  oberhalb  der  Cardia  gelegener  Teil  =  Fundus  der 
bisherigen  Nomenklatur,  =  Fomix  (Forssell),  =  Cupula 
ventriculi  (Schwalbe),  welche  in  der  Entwicklung  ein  Diverti¬ 
culum  fundi  oder  Proc.  retroflexus  aussendet. 

\ 

II.  Tubus  gastricus.  Gaslric  tube  (Cunningham)  pars  sac¬ 
culata  des  embryonalen  Magens,  ist  im  kontrahierten  Zu¬ 
stand  darmförmig  =  kaudaler  Corpusabschnitt.  Dieser  Ab¬ 
schnitt  umfaßt  den  Sinus  ventriculi  Forssels. 

B.  Pars  egestoria.  Pars  pylorica,  gegen  den  Tubus  gastricus 
nur  durch  die  Incisura  angularis  an  der  kleinen  Kurvatur  abgesetzt. 

Von  großem  Interesse  ist  nun,  dieser  jüngsten  Einteilung  des 

Pöntgenkundo.  IT.  16 
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A.  Hasselwand«'. 


Magens  durch  einen  Anatomen  die  des  Röntgenologen  gegenüber- 
zustellen,  welche  aus  der  Arbeits  Forssells  hervorgeht. 

Forssell  hat  den  dankenswerten  Versuch  gemacht,  die  ana¬ 
tomischen  Grundlagen  für  das  Zustandekommen  des  typischen  Magen- 
röntgenogrammes  möglichst  restlos  aufzudecken,  und  wenn  dabei, 
wie  ja  nur  zu  erwarten  war,  auch  nicht  eine  Deckung  des  anatomischen 
und  röntgenologischen  Bildes  zu  erreichen  war,  —  fehlen  doch,  wie 
schon  erwähnt,  .der  Leiche  ganz  wesentliche  Bedingungen,  so  vor  allem 
die  Elastizität  der  Gewebe  einerseits,  die  Aktivität  der  Muskulatur 
andererseits  u.  a.  m.  —  so  konnte  er  doch  für  alle  Formeigentüm¬ 
lichkeiten  des  Magenbildes  zu  einer  befriedigenden  Erklärung  gelangen. 


Fig.  145. 

Forssells  Nomenklatur. 
Forssell  p.  63. 


Seine  Einteilung  der  Form  sei  mit  Beziehung  auf  das  in  der  Fig.  145 
reproduzierte  Schema  nur  kurz  zusammengefaßt.  Er  trifft  seine  Ein¬ 
teilung  des  Magens  nach  zweierlei  Gesichtspunkten,  einem,  der  die 
Aufgabe  der  einzelnen  Teile  und  damit  deren  charakteristische  Eigen¬ 
form,  und  einen  zweiten,  der  die  Orientierung  der  Teile  im  auf¬ 
rechtstehenden  Körper  berücksichtigt.  Nach  dem  ersteren  Gesichts¬ 
punkt  stellt  er,  erstens,  einem  Saccus  digestorius  mit  drei  Teilen, 
einem  Fornix  —  dem  „Fundus“  —  einem  Corpus  und  einem  unteren, 
wieder  etwas  erweiterten  Teil,  dem  Sinus  —  dem  Vestibulum  pylori 
Müllers  —  zweitens  einen  Canalis  egestorius  gegenüber  —  Canalis 
pylori  Müller  — ,  nach  dem  anderen  Gesichtspunkt  scheidet  er  erstens 
einen  Längsmagen,  der  aber  nur  den  „Fornix“  und  das  Corpus  um¬ 
greift,  von  zweitens,  einem  Quermagen,  dem  nun  außer  dem  Canalis 
auch  der  „Sinus“  zugewiesen  wird. 
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Vergleichen  wir  diese  Einteilung  mit  der  Schwalbes,  so  zeigt  sich, 
daß  Schwalbes  „Pars  digestoria“  und  Forssells  „Längsmagen“, 
Schwalbes  „Pars  egestoria“  und  Forssells  „Quermagen“  sich  decken, 
daß  aber  Forssell  den  „Sinus“ —  das  „Vestibulum  pylori  Schwalbes 
und  Müllers  —  zu  dem  Saccus  digestorius  rechnet. 

Untrennbar  von  der  Form  ist  die  Frage  des  Baues  der  Magen¬ 
wand,  und  hier  haben  die  beiden  genannten  Forscher  auch  eingehende 
Untersuchungen  vorgenommen. 

Ich  folge  hier  in  der  Hauptsache  der  sehr  detaillierten  Darstellung 
Forssells. 

Die  beiden  der  Arbeit  Forssels  entnommenen  schematischen 
Zeichnungen  (Fig.  146  und  147)  geben  den  Plan  der  Anordnung  der 
Muskelfasern  des  Magens  wieder,  wie  er  aus  den  systematischen  Unter¬ 
suchungen  dieses  Autors  resultiert. 

Es  ist  bekannt  und  bei  der  ungleichen  Ausbuchtung  der  einzelnen 
Magenwände  auch  selbstverständlich,  daß  die  Längs-  und  Ringmuskula¬ 
tur  hier  besondere  Differenzierungen  aufweist.  Der  Autor  unterscheidet 
daran  mehrere  besondere  Anhäufungen,  die  er,  eigentlich  nicht  ganz 
zutreffend,  „Stützapparate“  nennt.  Er  unterscheidet  davon  zwei  verti¬ 
kale  und  einen  transversalen. 

Einen  dieser  vertikalen  „Stützapparate“  bildet  eine  zusammen¬ 
gedrängte  Längsmuskelmasse,  welche  in  Fortsetzung  der  rechts¬ 
seitigen  Längsmuskelmasse  des  Oesophagus  an  der  kleinen  .Kurvatur 
herabsteigt,  sich  an  der  Stelle  der  Umbiegung  des  Magens  auf  die 
vordere  und  hintere  Magenwand  ergießt  und  dabei  an  der  Stelle  des 
Winkels  (Incisura  angularis  His)  die  Ringmuskulatur  unbedeckt  läßt.  Diese 
Massen  sind  schon  früheren  Autoren,  wie  A.  Retzius,  Birmingham 
bekannt  gewesen  und  wurden  von  Aufschnaiter  und  G.  Schwalbe 
als  zwei  Bündel  beschrieben,  die  vor  und  hinter  der  kleinen  Kurvatur 
ziehen,  von  Schwalbe  als  Taeniae  curvaturae  minoris  bezeichnet1). 

An  diesem  vertikalen  „Stützapparat“  finden  die  Ringfasern  der 
mittleren  Schicht  ihren  Halt. 

An  den  Seiten  des  Quermagens  treten  dann  weitere  Anhäufungen 
von  Längsfasern  auf,  die  Ligamenta  ventriculi,  der  Stützapparat 
des  Quermagens,  der  dann  durch  das  Lig.  hepatoduodenale  und  den 
Treitzschen  Muse,  suspensorius  duodeni  weiteren  Halt  findet.  Die 


•)  Schwalbe  stellt  diesen  beiden  Taenien  noch  eine  Taenia  curvaturae  majoris 
gegenüber,  wodurch  haustrumähnliche  Sakkulationen  im  Magen  verständlicher  wer¬ 
den,  zumal  wenn  man  die  Magenform  gewisser  Tierarten  mit  aufgerichteter 
Rumpfhaltung  in  den  Bereich  der  Vergleichung  zieht  (Känguruh-Magen),  wo 
solche  Taenien  sehr  scharf  ausgeprägt  sind  (Forssell). 

16* 
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A.  Hasselwander. 


übrigen  Faserungen  der  Längsmuskulatur  eingehend  zu  beschreiben, 
dürfte  zu  weit  führen;  ich  kann  dies  vielleicht  deshalb  unterlassen,  da 
sie  aus  dem  Schema  immerhin  einigermaßen  ersichtlich  sind.  In  der 
Gegend  des  Pylorus  ist  die  Anordnung  dann  wieder  eine  gleichmäßige. 

Das  Schema  zeigt  weiterhin  schön  das  komplizierte  Verhalten  der 
mittleren  und  inneren  Schichte.  Wir  haben  hier  Forssells  mühe¬ 
vollen  Untersuchungen  die  Klärung-  dieser  bisher  noch  immer  frag¬ 
lichen  Verhältnisse  zu  danken.  Es  zeigt,  wie  die  Fasern  der  mittleren, 
zirkulären  Schicht  an  der  Cardia  einen  schräg  nach  links  und  auf¬ 
wärts  gerichteten  Verlauf  nehmen.  Der  rechte  Kuppelteil  des  Fornix 
muß  bei  dieser  Anordnungsweise  von  Fasern  frei  bleiben;  je  weiter  wir 
nach  abwärts  gegen  das  „Corpus“  vorschreiten,  sehen  wir  sie  einen  zu¬ 
nehmend  quer  gerichteten  Verlauf  einschlagen  (Fig.147).  Alle  diese  Fasern 
der  zirkulären  Schicht  biegen,  soweit  sie  noch  schräg  ziehen,  von  dem  Be¬ 
reich  einer  der  großen  Kurvatur  annähernd  parallelen  Linie  an,  teil¬ 
weise  unter  Knickung  in  einen  rein  zirkulär  den  „Fornix“  umfassenden 
Verlauf  ab  und  mischen  sich  da  mit  anderen  Massen,  die  der  tiefsten 
Schicht  angehören.  Im  Bereich  des  Corpus  ist  über  sie  Besonderes 
nicht  zu  sagen.  Erst  im  Bereich  des  „Sinus“  ist  eine  auffallend  fächer¬ 
förmig  divergierende  Richtung  vom  Magenwinkel  gegen  die  Zirkum- 
ferenz  des  Sackes  zu  erwähnen.  Die  Zeichnung  soll  aber  nicht  so  ver¬ 
standen  werden,  als  ob  dadurch  große  Lücken  zwischen  den  einzelnen 
Bündeln  entstünden;  denn  diese  werden  großenteils  durch  eingesprengte 
Fasern  gleicher  Richtung  ausgefüllt.  An  der  Stelle  des  Auseinander- 
weichens  der  Schenkel  des  oben  erwähnten  Längsbündels  treten  die 
Ringfasern  an  der  Außenfläche  des  Magens  mehr  weniger  zutage,  an 
einer  Stelle,  die,  nur  einschichtig,  dünner  als  die  übrige  Wandung,  von 
dem  Autor  als  „Membrana  angularis“  s.  Fig.  146  bezeichnet  wird.  Im 
Bereiche  des  „Canalis“  endlich  wird  die  Muskulatur  wieder  ziemlich 
gleichmäßig,  schwillt  allmählich  immer  mehr  an  und  liefert  so,  durch¬ 
flochten  von  einstrahlenden  Fasern  der  äußeren  Muskelhaut,  den 
„Sphincter  pylori“.  Zu  notieren  ist  noch,  daß  diese  Ringfasern 
an  den  etwas  näher  der  kleinen  Kurvatur  gelegenen  „Ligamenta 
ventriculi“  der  äußeren  Schicht  besonders  fest  fixiert  sind. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Fasern  der  innersten  sog.  schrägen 
Schichte?  Diese  mächtige  Muskelmasse  bildet  (s.  Fig.  147)  zu  beiden  Sei¬ 
ten  der  kleinen  Kurvatur  herabziehend,  zwei  starke  Bündel,  die  sich  um 
die  Incisura  cardiaca  herum  von  beiden  Seiten  her  vereinigen,  die„Stütz- 
schlinge“  Forssells.  Dies  ist  die  Stammasse  der  inneren  sog.  „schrä¬ 
gen  Muskelfasern“,  die  bei  ihrer  Ausstrahlung  mit  der  Querfaserschicht 
verbunden,  wiederum  einen  „Stützapparat“  für  diese  liefert.  Um  die 
Cardia  herum  hat  der  Autor  schräg  zirkulär  verlaufende  Ringbündel 
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beobachtet,  auch  weiter  distal  kommen  Verbindungsfaiern  von  beiden 
Seiten  zusammen.  Die  Fasern  dieses  Längsbündels  biegen  schließlich 
alle  schräg  ab  und  gehen  dabei  allmählich  in  den  Verlauf  der  mittleren 
Faserzüge  über.  So  ist  es  klar,  daß  solch  ein  Hauptstrang  „Längsbündel“ 
von  der  Cardia,  wo  er  am  stärksten  ist,  pyloruswärts  sich  immer 
mehr  erschöpft;  am  unteren  Ende  des  Corpus  findet  er  mit  einem 
kräftigen  Bündel,  der  „unteren  Segmentschlinge“  (Forssel!)  sein  Ende. 
S.  Fig.  147.  Während  hier  im  distalen  Teile  die  Fasern  in  sanft  ge¬ 
schwungenem  Verlauf  in  die  Richtung  der  Ringmuskelschicht  umbiegen, 


Jnsert/onslin/e  der 


Fig.  146.  Fig.  147. 

Schema  der  Magenmuskulatur  mit  den  Bezeichnungen  Forssells. 
Aus  Forssel  1. 


geschieht  dies  in  oberen  Teilen  des  Corpus  mit  einer  Knickung  in  der 
bereits  erwähnten  Linie.  Oberhalb  der  Cardia,  im  Fornixteil,  stehen 
die  Fasern  der  innersten  Schichte  mit  der  „Stützschlinge“  in  keinem 
Zusammenhang  mehr  und  bilden  zirkuläre  Touren  um  die  Kuppel 
des  Fornix,  lateral  mit  gleichgerichteten  Fasern  der  Mittelschichte  zu¬ 
sammen  verlaufend,  medial  hingegen  die,  wie  erwähnt,  hier  aufsteigenden 
Zirkularfasern  kreuzend.  Da  wo  die  beiderseitigen  Züge  der  Zirkulär¬ 
faserschicht  an  der  Kuppel  die  beschriebene  Lücke  lassen,  sind  die  Fasern 
der  letztgenannten  sog.  schrägen  Gruppe  die  alleinige  Muskelschicht 
queren  Verlaufes.  An  der  Grenze  zwischen  Corpus  und  Fornixteil 
unterscheidet  der  Verf.  nochmals  einen  kräftigen  Strang  der  schrägen 
Schicht,  die  „obere  Segmentschlinge“. 
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Was  die  nun  gewonnene  Kenntnis  der  Muskelarchitektur  des  Ma¬ 
gens  besonders  wertvoll  macht,  ist,  daß  alle  Formeigentümlichkeiten 
bei  der  Kontraktion  durch  sie  erklärlich  werden.  Sie  gewinnt  also  Be¬ 
deutung  für  die  kinematographisch  darstellbaren  Magenbewegungsbilder, 
worüber  Genaueres  im  ersten  Band  dieses  Werkes  von  Kästle  aus¬ 
geführt  worden  ist. 

Ich  stelle  hier  nur  die  wichtigsten  Tatsachen  dieses  Bereiches 
zusammen: 

Der  Fomix  zieht  sich  mehr  der  Breite  als  der  Länge  nach  zu¬ 
sammen,  und  zwar  immer  in  der  Richtung  nach  der  Cardia  hin.  Die 
Erklärung  ergibt  sich  zwanglos  aus  der  Tatsache,  daß  hier  Längsfasem 
so  gut  wie  gar  nicht,  sondern  nur  quer  und  schräg  verlaufende  Fasern 
der  innersten  und  mittleren  Schichte  zu  finden  sind  und  daß  speziell 
die  letzteren  ihren  Halt  an  der  kleinen  Kurvatur  haben.  Die  Einziehung 
der  großen  Kurvatur  an  der  Grenze  zwischen  Fornix  und  Corpus,  die 
schon  in  der  Incisura  major  (Schwalbe)  embryonal  angelegt,  beim 
erwachsenen  Magen  schon  gleich  nach  der  Kontrastfüllung  auftritt  und 
röntgenologisch  fälschlich  Incisura  cardiaca  bezeichnet  wurde,  hat  auch 
eine  muskuläre  Grundlage:  die  „obere  Segmentschlinge“  Forssells. 

Das  Corpus  wird  bei  der  Kontraktion  röhrenförmig  durch  die  reiche 
zirkuläre  Faserung.  Die  Zusammenziehung  erfolgt  in  der  Richtung 
gegen  die  kleine  Kurvatur  hin,  die  mit  ihrer  „Stützschlinge“  ein  ge¬ 
wisses  Punctum  fixum  darstellt. 

Die  schräg  medial-  und  aufwärtsgehende  Richtung  der  Einziehungen 
betrachtet  Forssell  als  Wirkung  der  schiefen  Richtung  der  innersten 
Muskelfasern. 

Eine  Incisura  angularis  ist  eine  durch  Kontraktion  der  Ringschichte 
erzeugte  Bildung.  Der  Sinus  erweitert  sich  bei  Ausdehnung  des  Quer¬ 
magens  stärker  als  der  Canalis  wegen  der  schwächeren  Muskulatur 
des  ersteren  Teiles  (s.  auch  Forieps  Feststellungen).  Bei  Kontraktion 
nähert  er  sich  der  Zylinderform.  Die  Kontraktion  der  Muskelmassen  des 
Canalis  gestalten  diesen  zylindrisch  (Sphincteric  cylinderCunningham). 

Die  dünne  Stelle  der  „Membrana  angularis“  wird  stärker  gedehnt 
und  ist  zugleich  beweglicher. 

Eine  tiefe  Ringwelle  greift  bei  der  Peristaltik  an  der  Grenze  des 
Canalis  ein.  Sie  entspricht  den  dicht  gefügten  Ringfasern  dieses  Teiles, 
während  die  radiierenden  Zirkulärfasem  in  den  vorhergehenden  Teilen 
des  Magens  an  der  kleinen  Kurvatur  tiefe  und  kurze,  an  der  großen 
Kurvatur  flachere  und  längere  Wellen  erzeugen. 

Der  Sulcus  intermedius  His’  an  der  Grenze  zwischen  dem  weiteren 
Sinusgebiet  und  dem  engeren  Canalisgebiet  des  Quermagens  ist,  wenn 
auch  keine  konstante,  so  doch  sehr  häufige  Bildung,  welche  durch 


Digitized  by  CaOOQle 


Die  Röntgenstrahlen  in  der  Anatomie. 


247 


den  Unterschied  der  Muskelwand  beider  Teile  begründet  ist.  Die  Stelle 
des  Einsetzens  der  tiefen  Wellen  entspricht  etwa  diesem  Punkt,  diese 
Bildung  ist  also  ähnlich  zu  beurteilen  wie  die  incisura  angularis. 

Wenn  ich  mich  somit  auch  nur  auf  die'  kurze  Andeutung  der 
Gesichtspunkte-  beschränke,  die  sich  aus  den  Untersuchungen  der 
Muskelanatomie  des  Magens  in  physiologischer  Hinsicht  für  die  Er¬ 
klärung  der  röntgenologischen  Form-  und  Bewegungsbilder  ergeben, 
so  ist  doch  wenigstens  das  Wesentliche  wohl  damit  gesagt,  was  zeigen 
kann,  wie  ersprießlich  einerseits  sich  das  Eingehen  auf  die  Anatomie 
für  die  Röntgenologie  gestaltet  und  welch  wertvolle  Anregungen  anderer¬ 
seits  diese  für  jene  gebracht  hat. 

Ober  die  Eigenform  des  Magens  ist  nach  dem  Dargelegten  heute 
ein  klares  Urteil  möglich.  Es  mußte  aber  auch  bereits  mehrfach  betont 
werden,  daß  die  Form  des  Magens  im  Körper  von  einer  Reihe  außer 
ihm  befindlicher  Faktoren  beeinflußt  wird.  Hier  ist  dann  untrennbar 
von  der  Betrachtung  der  Form  die  Berücksichtigung  seiner  Lage  und 
Stellung. 

Welche  Bedingungen  dafür  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
die  Gesamtkonfiguration  der  Bauchhöhle  obwalten  und  wie  sich  der 
Magen  durch  Gestalts-  und  Lageveränderungen  ihnen  anpaßt,  ist  bei 
der  Besprechung  des  Eingeweideraumes  dargelegt.  Zudem  fanden  die 
hierher  gehörigen  Fragen  in  dem  Kapitel  „Die  Röntgenuntersuchung 
des  Magens“  im  ersten  Teil  dieses  Werkes  eingehende  Berücksichtigung. 
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Über  die  Fehlerquellen  bei  der  Deutung  von 
Röntgenbildern  im  allgemeinen. 

Von  Dr.  Gustav  Baer,  Zürich. 

Mit  der  zunehmenden  Verbreitung  und  Erweiterung  der  neuen 
Untersuchungsmethode  haben  auch  die  Schwierigkeiten  sich  vermehrt, 
die  einer  zutreffenden  Deutung  der  gewonnenen  Schattenbilder  ent¬ 
gegenstehen.  Viele  Mediziner  halten  sich  auch  heute  noch  ohne 
weiteres  als  kompetente  Interpreten,  auch  wenn  sie  mit  der  Materie 
praktisch  nie  etwas  zu  tun  hatten.  Sie  sind  aber  mangels  umfassen¬ 
der  Spezialkenntnisse  kaum  in  der  Lage,  all  die  Faktoren  zu  kennen, 
die  zur  erfolgreichen  Anwendung  und  Beherrschung  der  neuen  Methodik 
nötig  sind.  Es  ist  gewiß  nicht  zu  leugnen,  daß  zahlreiche  Photogranime 
oder  Schirmbilder  für  sich  allein  sprechen  und  keine  besondere  Schu¬ 
lung  erheischen.  Aber  gerade  dieser  Umstand  bietet  Anlaß,  auch  dort 
ein  ausschlaggebendes  Urteil  zu  versuchen  oder  direkt  abzugeben,  wo 
nur  die  volle  Kenntnis  des  gesamten  Verfahrens  vor  Irrtum  schützen 
kann.  Die  Verkennung  dieser  Sachlage  ist  unter  Umständen  mit  sehr 
bedeutenden  Folgen  verbunden,  da  oft  die  Diagnose,  die  Behandlung 
und  die  forensische  Beurteilung  eines  Falles  ganz  wesentlich  durch 
die  Röntgenuntersuchung  gestützt  wird.  Leicht  tritt  dann  noch,  wie 
bei  allem  Neuen,  eine  Überschätzung  des  Wertes  des  Röntgenverfahrens 
als  Untersuchungsmittel  an  und  für  sich  hinzu.  Will  man  sich  infolge¬ 
dessen  vor  Enttäuschungen  möglichst  bewahren,  so  werden  auch  die 
gesamten  Ergebnisse  der  allgemeinen  Untersuchung  bei  der  Diagnose¬ 
stellung  zu  berücksichtigen  sein.  Selbst  dann  werden  wir  noch  vor 
vielen  rätselhaften  und  schwer  zu  lösenden  Problemen  stehen,  die  uns 
die  Natur  bietet.  —  Es  wird  unser  eifrigstes  Bestreben  sein  müssen, 
die  Grenzwerte  kennen  zu  lernen,  innerhalb  welcher  die  neue  Unter¬ 
suchungsmethode  anwendbar  und  vorteilhaft  ist.  Das  Einzugsgebiet  für 
die  Verwertung  der  X-Strahlen  ist  auch  heute  noch  nicht  abgeschlossen 
und  stets  neue  Fortschritte  der  Erkenntnis  biologischer  Vorgänge  und 
der  Technik  machen  sich  geltend.  Notgedrungen  müssen  sich  daraus 
auch  neue  Gesichtspunkte  entwickeln  und  so  werden  wir  heute  Mühe 
haben,  ganz  bestimmte  Indikationen  aufzustellen,  wann  wir  berechtigt 
sind,  das  neue  Verfahren  zu  verwenden.  Auf  alle  Fälle  wird  die  An¬ 
wendung  der  X-Strahlen  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  sein,  wenn  sie 
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technisch  anwendbar  ist,  wenn  durch  die  andern  methodischen  Unter¬ 
suchungen  in  diagnostischer  Hinsicht  keine  genügende  Klarheit  ge¬ 
schaffen  werden  kann,  wenn  für  die  bestmögliche  Heilung  Vorteile 
davon  zu  erwarten  sind,  und  wenn  wir  bei  Begutachtungen,  sei  es  für 
die  Beurteilung  von  Schadenansprüchen  oder  in  forensischer  Hinsicht, 
eine  möglichst  vielseitig  begründete  vorurteilsfreie  und  präzise  Meinung 
abgeben  sollen. 

Für  unsere  Besprechung  kommt  die  Röntgenoskopie  und  speziell 
die  Röntgenographie  in  Betracht.  Die  Fehlerquellen,  die  bei  der  Rönt¬ 
gentherapie  bestehen  können,  gehören  in  dieses  Spezialgebiet.  Wohl 
die  allermeisten  Mißdeutungen  werden  bei  der  Benützung  des  Durch¬ 
leuchtungsverfahrens  (ohne  Photographie)  begangen.  Sie  sind  durch 
die  Neuheit  der  Betrachtungsweise,  die  Art  des  Lichtes  und  der 
Fluoreszenz  im  speziellen  verursacht.  Die  geringe  Distanz  von  Objekt 
und  Licht  und  die  örtliche  Stellung  des  Lichtes  zum  Objekt  sind  Ursache 
von  Ver-  und  Überzeichnungen.  Durch  das  graphisch-chemische  Ver¬ 
fahren  läßt  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Richtigstellung  erzielen.  Für 
die  Untersuchung  von  Bewegungsvorgängen  im  Organismus  ist  die 
Skopie  am  Schirm  bisher  unersetzlich  und  darum  auch  unentbehrlich. 
Wie  weit  die  in  Entwicklung  begriffene  Biokinematographie  imstande 
sein  wird,  auch  die  Motilitätsvorgänge  zu  fixieren  und  so  einen  Ersatz 
für  das  rein  optische  Verfahren  zu  bieten,  läßt  sich  jetzt  noch  nicht  Vor¬ 
aussagen.  Hindernd  in  der  Anwendungsweise  des  kinetischen  Verfah¬ 
rens  wird  der  Kostenpunkt  bleiben,  solange  wir  nicht  imstande  sind, 
direkt  verkleinerte  Aufnahmen  praktisch  brauchbarer  Art  zu  produzieren. 

Die  nachteilige  Eigenschaft  der  Röntgenoskopie,  den  Körper  des 
Untersuchers  und  des  Untersuchten  eventuell  schädlich  zu  beeinträch¬ 
tigen,  was  auch  dann  nicht  völlig  sicher  beseitigt  ist,  wenn  gewisse 
Schutzapparate  benützt  werden,  darf  ich  wohl  hier  noch  beiläufig  er¬ 
wähnen.  Die  Gefahr  ist  heute  um  so  weniger  zu  unterschätzen,  weil 
die  Technik  nunmehr  Apparate  herstellt,  die  ungeheuer  viel  größere 
Strahlenmengen  auch  penetranter  Art  in  der  Zeiteinheit  produzieren. 
Trotzdem  kann  man  beobachten,  daß  Anfänger  sich  ungläubig  über  alle 
schlimmen  Erfahrungen  hinwegsetzen  und  die  Schutzmaßregeln  nur 
lässig  beobachten.  Sie  werden  darin  durch  die  längere  Zeit  bestehende 
Latenz  vorhandener  Einwirkung  unterstüzt.  Es  darf  daher  gewiß  betont 
werden,  daß  gerade  der  heutige  Anfänger  sich  befleißen  muß,  pein- 
lichst  genau  sich  der  Schutzapparate  zu  bedienen.  Tut  er  dies  nicht, 
oder  sind  ihm  diese  hinderlich,  dann  wird  er  besser  tun,  die  optische 
Untersuchung  ganz  auszuschalten  und  ausschließlich  die  graphisch-che¬ 
mische  anzuwenden.  Die  letztere  hat  für  ihn  noch  den  Vorteil,  den  ge¬ 
wünschten  Aufschluß  unbegrenzt  haltbar  zu  fixieren. 
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Die  Grenzen  für  die  Anwendbarkeit  des  Durchleuchtungsverfah¬ 
rens  sind  in  der  Beschaffenheit  des  Schirmes  begründet,  der  das  Bild 
wiedergibt.  Die  Fluoreszenz  der  leuchtenden  Teile  bringt  bisher  eineUn- 
schärfc  hervor,  die  uns  die  Knochenstiuktur  in  vielen  Fällen  ganz  ver¬ 
missen  läßt  und  auch  die  scharfe  Abrenzung  einzelner  Teile  nicht  ge¬ 
nügend  gestattet.  Zudem  sind  wir  gezwungen,  den  Röhrenfokus  relativ 
nahe  zum  Untersuchten  und  zum  Schirm  zu  bringen,  wodurch  bei  Ab¬ 
weichung  von  bestimmten  Projektionsrichtungen  starke  Verzeichnungen 
zustande  kommen  können,  die  uns  im  Dunkelzimmer  nicht  klar  genug 
zum  Bewußtsein  gelangen.  Die  Verzeichnungen  können  dann  zu  fehler¬ 
haften  Schlüssen  verleiten,  weil  wir  ungewohnt  sind,  solchen  zu  be¬ 
gegnen.  Wollen  wir  aber  durch  große  Distanz  bessere  Projektion 
schaffen  und  bestimmte  Richtungsebenen  innehalten,  dann  vergrößern 
sich  die  Schwierigkeiten  der  Verwendbarkeit  der  Skopie  ganz  erheb¬ 
lich  und  die  Apparatur  wird  auch  wesentlich  teurer.  Es  ist  darum  die 
Durchleuchtung  nur  da  zu  verwenden,  wo  weder  scharfe  Konturen  noch 
strukturhaltige  Ansichten  gewünscht  werden,  wie  dies  bei  Herz,  Zwerch¬ 
fell  und  Eingeweiden  der  Bauchhöhle  der  Fall  sein  kann. 

Da  unser  Auge  für  Dichtigkeitsunterschiede  nicht  so  konstant  emp¬ 
findlich  wie  die  photographische  Platte  ist,  so  dürfen  wir  auch  für  die 
Erkennung  der  feineren  Lungenerkrankungen  die  Durchleuchtung' nicht 
allein  zu  Rate  ziehen.  In  der  Praxis  zeigt  sich,  daß  die  Lungensanatorien 
bereits  die  Skopie  nur  noch  für  die  Erkennung  von  Pneumothorax  und 
Exsudaten  verwenden  und  die  äußerst  scharfen  Photogramme  der  Lun¬ 
genzeichnung  selbst  und  der  Drüsen  nicht  mehr  missen  wollen. 

Ganz  unangenehme  Folgen  können  in  der  Behandlung  und  Begut¬ 
achtung  der  Frakturen  und  Luxationen  entstehen,  wenn  wir  nur  die 
Durchleuchtung  allein  benützen.  Feinere  Brüche,  Fissuren  und  Ver¬ 
lagerungen  können  total  dem  Auge  entgehen.  Daraus  lassen  sich  ohne 
weiteres  die  Folgen  ableiten,  die  durch  solche  mangelhafte  Erkenntnis 
verursacht  werden.  Gerade  darin  liegt  nun  der  große  Wert  der  Rönt- 
genographie,  daß  sie  imstande  ist,  viel  exakter  und  detaillierter  Ver¬ 
letzungsfolgen  an  den  Knochen  und  Gelenken  darzustellen  und  unsere 
Patienten  vor  langen  Immobilisationen,  Verbleiben  von  Luxationen, 
fehlerhaften  Knochenbruchstellen  usw.  zu  schützen.  Früh  angewandt, 
kann  also  die  Untersuchung  uns  vor  vielen  nutzlosen  Eingriffen,  Aus¬ 
gaben  und  Schmerzen  bewahren.  Diese  Sicherheit  gibt  aber  nur  die 
korrekt  angewandte  photographische  Methode  und  wer  diese  Sorgfalt 
unterläßt,  wird  nachträglich  durch  die  Reklamationen  der  Patienten  nur 
Unangenehmes  erleben. 

Um  auch  denjenigen,  welche  die  Bewegungskontrolle  einzelner 
Organe  durch  die  rein  optische  Durchleuchtung  allein  als  vorteilhaft 
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ansehen,  einen  einwandfreien  Beweis  für  die  Begrenzung  ihrer  An¬ 
wendbarkeit  zu  liefern,  führe  ich  wohl  am  besten  die  Tatsache  an, 
daß  es  der  Bioröntgenographie  Vorbehalten  blieb,  den  wirklichen  Be¬ 
wegungsvorgang  des  Magens  klarzustellen. 

Hat  man  die  Grenzwerte  der  Röntgenoskopie  durch  individuelle 
Eigenkontrolle  in  praxi  nach  und  nach  erfaßt,  dann  ist  der  Untersucher 
auch  orientiert,  ob  er  der  optischen  oder  der  graphischen  Untersuchungs¬ 
art  oder  einer  Kombination  beider  den  Vorzug  geben  soll.  Für  jeden 
Röntgenologen  wird  aber  die  graphische  Methode  den  unschätzbaren 
Vorzug  besitzen,  daß  das  gewonnene  Bild  auf  unbegrenzte  Zeit  haltbar 
ist.  Die  Platten  oder  Films  bilden  für  den  Besitzer  zu  allen  Zeiten  ein 
objektives  Nachschlagebuch,  unverändert  durch  etwaige  frühere  mangel¬ 
hafte  Interpretation.  Nicht  selten  sind  jene,  rechtzeitig  angewandt,  ein 
dankbares  Beweismittel  und  Entlastungsmoment  beim  Arztwechsel 
in  der  Behandlung  und  ein  objektiver  Beleg  bei  Feststellungen  von 
Krankheitsprozessen  und  -zuständen  in  Versicherungs-  und  Gerichts¬ 
fällen. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Fehlerquellen  bei  der  eigentlichen 
Röntgenographie  übergehe,  möchte  ich  einige  Worte  derjenigen  Form 
des  optischen  Verfahrens  widmen,  welche  sich  bei  der  Untersuchung 
direkter  Schirmpausen  durch  die  Hand,  eventuell  solcher  vermittelst 
speziell  konstruierter  Zeichnungsapparate  bedient.  Dieser  Art  haftet 
gemeinschaftlich  mit  der  einfachen  Betrachtung  des  Schirmbildes  die 
spezielle  Eigenschaft  an,  daß  die  Wiedergabe  des  Gesehenen  unsere 
persönliche  Perzeption  passieren  muß.  Es  ist  demnach  ein  subjektives 
Moment  eingeschaltet,  das  wesentlichen  Schwankungen  unterworfen  ist. 
Einmal  fixierte  Eindrücke  lassen  eine  spätere  Kontrolle  auf  ihr  wirk¬ 
liches  Zutreffen  nicht  mehr  zu. 

Nun  geht  aus  der  Bezeichnung  einzelner  Apparate,  z.  B.  des  Ortho- 
diagraphen  hervor,  daß  diese  Vorrichtungen  eine  möglichst  ideale 
Wiedergabe  der  Formen  erstreben.  Es  ist  aber  aus  allen  Erfahrungen 
mit  diesen  Apparaten  der  Schluß  erlaubt,  daß  nur  ganz  wenige  davon 
den  obigen  Anforderungen  gerecht  werden.  Die  Zentriervorrich¬ 
tungen  für  den  leuchtenden  und  schreibenden  Teil  des  Apparates  wie 
auch  für  die  Stellung  des  zu  Untersuchenden  sind  nicht  selten  sehr 
wenig  präzis  einstellbar,  lassen  sich  nur  umständlich  kontrollieren  ünd 
haben  zudem  noch  den  Nachteil,  eine  sehr  geringe  Distanz  zwischen 
Leuchtpunkt  und  Objekt  zu  besitzen.  Daraus  lassen  sich  die  zahl¬ 
reichen  Verzeichnungen  der  Projektion  ableiten,  die  man  bei  dieser 
Methode  so  oft  zutage  gefördert  hat.  Die  korrekten  Darstellungen  von 
Herz  und  Aorta  haben  unter  diesen  Mängeln  besonders  zu  leiden.  Unter 
andern  ist  eine  große  Zahl  tatsächlich  nicht  vorhandener  Aneurysmen 
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mit  diesen  Apparaten  bestimmt  worden,  die  einer  objektiven  graphischen 
Distanzuntersuchung  und  auch  der  allgemeinen  Diagnostik  nicht  stand¬ 
halten.  Das  gleiche  ist  von  der  scheinbaren  Vergrößerung  speziell 
der  rechten  Herzpartie  zu  sagen.  Da  die  vom  Schirm  entfernter  ge¬ 
legenen  Teile  der  stärksten  Verzeichnung  ausgesetzt  sind,  so  wird  der 
mehr  hinten  liegende  Aortabogen  am  ehesten  beim  Zeichnen  auf  der 
Brustseite  fehlerhafter  Wiedergabe  exponiert  sein;  ähnlich  verhält  es 
sich  auch  mit  dem  rechten  Ventrikel.  Aber  auch  bei  Knochenbrüchen 
und  Luxationen  kommen  deswegen  viele  Irrtümer  vor,  wie  die  oft 
nachher  verlangte  graphische  Nachuntersuchung  beweist.  Ungünstig 
wirken  auch  die  Zeichnungsfehler  an  und  für  sich,  besonders  bei  sich 
ständig  bewegenden  Organen.  Es  kann  also  Vorkommen,  daß  alle  drei 
Faktoren,  die  mangelhafte  Zentration  des  Apparates,  die  unkorrekte 
Stellung  des  Objektes  und  die  fehlerhafte  optische  Beobachtung  beim 
Zeichnen  zusammen  Vorkommen.  Die  vermeintliche  Orthoprojektion 
kann  also  unter  Umständen  ein  arges  Zerrbild  wirklicher  Zustände 
sein.  Diesen  Mängeln  kann  man  jetzt  durch  große  Distanzaufnahmen 
und  Anbringen  von  Lagekontrollmarken  auf  Rücken  und  Brust  usw. 
begegnen. 

Es  wird  aus  obigen  Anführungen  verständlich,  warum  die  ortho- 
diagraphischen,  zudem  recht  teuren  Zeichnungsapparate  in  der  Praxis 
nicht  die  Ausdehnung  gefunden  haben,  wie  man  es  eigentlich  dem 
Namen  nach  erwarten  sollte.  Sie  werden  sich  nur  für  besondere  Zwecke 
ein  Arbeitsfeld  bewahren. 

Beim  Übergang  zur  Besprechung  des  photographischen  Verfahrens, 
der  eigentlichen  Röntgenographie,  dürfen  wir  aber  die  dabei  sich  gel¬ 
tend  machenden  Schwierigkeiten  nicht  unterschätzen.  Namentlich  früher 
hatte  man  unter  der  langen  Exposition  und  der  Unmöglichkeit,  dickere 
Körper  photographisch  zu  durchstrahlen,  zu  leiden.  Jetzt  sind  aber  die 
Aufnahmezeiten  derart  kurz  geworden,  daß  wir  zwei  sich  ergänzende 
Aufnahmen  in  der  gleichen  Zeit  machen  und  entwickeln  können,  welche 
wir  benötigen,  um  uns  an  die  Dunkelheit  des  Durchleuchtungszimmers 
zu  gewöhnen  und  die  Beobachtung  am  Schirm  auszuführen.  Die  in 
den  letzten  Jahren  erreichte  große  Konstanz  in  der  Herstellung  sehr 
scharf  zeichnender  Röhren  hat  zudem  vorteilhaft  zugunsten  der  Rönt¬ 
genographie  eingewirkt. 


Die  Momente,  die  zu  Fehlschlüssen  bei  der  Röntgenographie 
Veranlassung  geben,  können  in  drei  Gruppen  eingeteilt  werden.  Sie  be¬ 
ruhen  teils  in  der  mangelhaften  Beschaffenheit  der  Dunkelkammervor¬ 
richtung  und  des  phototechnischen  Materials,  sowie  in  der  ungenügen- 
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den  Kenntnis  des  photochemischen  Verfahrens.  Teils  haben  sie  ihre 
Ursache  in  der  zu  geringen  Vertrautheit  mit  den  Wirkungen  der  X-Strah- 
len  auf  die  Platte  und  in  den  bei  ihrer  Anwendung  vorkommenden  tech¬ 
nischen  Unzulänglichkeiten.  In  dritter’ Linie  stellen  sieh  Fehlerquellen 
ein,  die  durch  die  Verkennung  der  speziellen  Eigenschaften  des  Unter¬ 
suchungsobjektes  bedingt  sind 

I.  Gruppe:  Mangelhafte  technische  Einrichtung  und  Utensilien. 
Ungenügende  Kenntnis  des  photographischen  Entwicklungs¬ 
verfahrens. 

Weil  jedes  Lehrbuch  der  Photographie-  und  Röntgenkunde  die 
Technik  der  Entwicklung  und  Behandlung  der  lichtempfindlichen  Platten 
eingehend  beschreibt,  so  kann  ich  mich  darauf  beschränken,  das  für 
unsere  Besprechung  Wichtigste  hervorzuheben.  Die  Dunkelkammer  ist 
auf  ihren  lichtdichten  Abschluß  selbst  zu  prüfen.  Es  geschieht  dies 
vermittelst  einer  Platte,  die  zur  Hälfte  frei  liegt,  zur  Hälfte  licht¬ 
dicht  bedeckt  wird.  Zirka  zehn  Zentimeter  von  dem  Rotlicht  entfernt 
exponiert  man  während  zirka  fünf  Minuten.  Bei  der  Entwicklung  sollen 
beide  Hälften  der  Platte  glasklar  bleiben.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
muß  das  Rotlicht  ungenügend  sein  oder  aber  die  Kammer  selbst  weist 
undichte  Stellen  auf.  Vorteilhaft  ist  die  strenge  Teilung  der  Entwickler- 
und  der  Fixierflüssigkeit,  womöglich  auf  getrennten  Trögen  mit  dazu 
gehörigen  Brausen  und  Handtüchern/-  Das  Plattenmaterial  muß  tadel¬ 
los  frisch  sein,  möglichst  von  der  gleichen  Quelle  stammend.  Für 
Reklamationen  behalte  man  die  eine  Hälfte  der  mangelhaften  Platte, 
um  sie  unabhängigen  Untersuchern  zur  Kontrolle  vorlegen  zu  können. 
Der  Entwickler  soll  möglichst  derselbe  bleiben  unter  sorgfältiger  Beob¬ 
achtung  derselben  Temperatur  und  sauberster  Aufbewahrung.  Nur 
fehlerfreie  Platten,  die  auch  richtig  entwickelt  sind,  können  Anspruch 
auf  volle  Verwertbarkeit  erheben. 

Haben  wir  uns  mit  der  Entwicklungsmethodik  vertraut  gemacht, 
so  wird  es  uns  leichter,  Fehler  des  Materials  zu  erkennen.  Mangel¬ 
haftes  Übergießen  der  Plattenfläche  bringt  Linien  zustande,  die  eventuell 
vom  späteren  Leser  der  Abzüge  als  krankhafte  Befunde  (Fissuren  usw.) 
gedeutet  werden.  Ähnliches  kann  mit  Kolonieherden  passieren,  die  in 
der  Silberschicht  Defekte  erzeugen,  wenn  es  sich  um  das  Suchen  nach 
kleineren  Veränderungen  wie  Fremdkörper  aus  Metall  usw.  handelt.  Ist 
man  seiner  Sache  nicht  sicher,  dann  wird  in  solchen  Fällen  eine  Kon¬ 
trolle  durch  zwei  mit  der  Schichtseite  aneinander  anliegende  Platten  die 
Klärung  bringen. 

Der  Plattenbehälter,  am  besten  eine  lichtdicht  mit  Bleiblech  aus- 
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geschlagene  Kiste,  ist  außerhalb  des  Röntgenzimmers  möglichst  außer 
Bereich  allfälliger  Röntgenstrahlen  aufzubewahren.  Unexponierte  Rönt¬ 
genplatten  sollen  überhaupt  nie  im  Röntgenzimmer  aufbewahrt  wer¬ 
den.  Das  Versäumnis  solcher  Prinzipien  wird  mit  Verschleierung  der 
Platten  bezahlt.  —  Wichtig  ist  die  Kontrolle  der  Kassetten,  nicht  nur  beim 
ersten  Gebrauch,  sondern  auch  später  auf  ihren  kompletten  Licht¬ 
abschluß.  Es  kommen  sonst  gerne  an  den  Rändern  der  Platten  strich¬ 
förmige  Schwärzungen  beim  Entwickeln  zum  Vorschein.  —  Wird  statt 
der  Kassetten  mit  Papierkuverts  oder  ähnlichen  papierenen  Hüllen 
gearbeitet,  so  ist  davor  zu  warnen,  solche  ohne  Überprüfung  auf  ihre 
Reinheit  zu  benutzen.  Hier  geschieht  die  Kontrolle  durch  Exposition 
einer  Platte,  ohne  daß  ein  Gegenstand  darauf  liegt.  Die  Schwärzung 
der  Platte  muß  dann  eine  ganz  gleichartige  werden.  Zu  warnen  ist  vor 
der  Benutzung  überdruckter  Papierhüllen,  weil  die  Druckerschwärze 
Stoffe  enthält,  die  graphisch  sich  bemerkbar  machen  können. 

Da  in  der  letzten  Zeit  mit  Erfolg  für  allerlei  Zwecke  Verstärkungs¬ 
schirme  gebraucht  werden,  so  ist  hervorzuheben,  daß  mit  denselben 
allerlei  Störungen  verknüpft  sein  können.  Die  Platten  sowie  die  Schirme 
sind  jeweils  vor  dem  Einlegen  peinlichst  exakt  vom  Staub  zu  befreien. 
Die  Schirme  selbst  müssen  absolut  rein  gehalten  werden.  Jedes,  auch 
das  kleinste  Staubpartikel,  macht  sich  besonders  bei  Überexposition 
störend  geltend  als  meist  nicht  belichtete  Stelle.  Ähnlich  ergeht  es 
mit  feinen  Defekten,  Flecken,  Kratzstellen  auf  dem  Verstärkungsschirm. 
Der  davon  verursachte  Ausfall  der  Verstärkung  kann  sehr  verhängnis¬ 
volle  Trugbilder  erzeugen. 

Ähnliche  Schwierigkeiten  kommen  auch  bei  besten  Verstärkungs¬ 
schirmen  infolge  Nachleuchtens  der  Verstärkungsmasse  vor,  besonders 
wenn  relativ  weiche  Strahlen  zur  Aufnahme  (6 — 8cm  Funkenstrecke) 
benutzt  worden  sind.  Anscheinend  tritt  diese  dann  hervor,  wenn  die 
Schirme  zwischen  den  Aufnahmen  dem  Tageslicht  ungenügend  lang  oder 
gar  nicht  exponiert  worden  sind  und  die  Aufnahmen  rasch  einander 
folgen.  Es  können  sich  so  von  zwei  vorhergemachten  Aufnahmen  Ein¬ 
zeichnungen  auf  der  dritten  vorfinden.  Persönlich  habe  ich  diese  Be¬ 
obachtung  an  ältem  sehr  viel  gebrauchten  Schirmen  gemacht. 

Um  eine  Fehlerquelle  weniger  kontrollieren  zu  müssen,  wird  man 
die  Stellung  des  Schirmes  zur  Platte  so  wählen,  daß  die  letzte  hinter  dem 
ersteren  mit  der  Schichtseite  anliegt,  so  daß  der  Strahl  zuerst  den  Schirm 
passieren  muß.  Dadurch  ist  es  ausgeschlossen,  daß  Unreinheiten  auf  der 
Glasseite  der  Platten  zu  Bilddefekten  Veranlassung  geben  können. 

Es  muß  aber  anderseits  hervorgehoben  werden,  daß  auch  mit 
dieser  Lage  von  Schirm  und  Platte  für  die  Aufnahmen  Nachteile  vor¬ 
handen  sein  können.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  daß  der  Kassettendeckel 
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und  dadurch  auch  der  Schirm  sich  stellenweise  leicht  wulstet,  so  daß 
es  zu  flächenförmigen  Abhebungen  des  Schirmes  von  der  Plattenschicht 
und  damit  auch  zum  Ausfall  der  Verstärkungswirkung  kommt.  Es  ent¬ 
stehen  dadurch  unscharfe,  trübe  Stellen  mitten  in  sonst  scharfen  Auf¬ 
nahmen  als  störende  Gebilde.  Man  wird  gegebenen  Falles  .die  Kassette 
neu  instand  setzen  müssen,  oder  aber  das  andere  Verfahren  bevorzugen 
—  den  Schirm  hinter  der  Platte  — ,  das  diesen  Fehler  nicht  besitzt. 

Bleibt  man  immer  bei  der  gleichen  Art  der  Packung,  dann  wird 
eine  Seitenverwechslung  an  sich  schon  selten  sein.  Es  ist  aber  sehr  zu 
empfehlen,  sich  die  Seite  (rechts  und  links)  des  aufzunehmenden  Körper¬ 
teils  direkt  durch  Marken  oder  aber  durch  ständige  Aufschrift  auf  der 
Platte  vor  dem  Entwickeln  in  der  Dunkelkammer  anzumerken. 

Längeres  Waschen  der  entwickelten  Platte  vor  dem  Eintauchen 
in  die  Fixierflüssigkeit  vermeidet  unscharfe  lineäre  Kunstprodukte,  die 
auch  in  der  Kopie  sichtbar  werden.  Die  Platten-Fixationsschale  muß 
lichtdichten  Verschluß  haben.  Die  Platten  dürfen  nur  bei  rotem  Licht 
vor  Beendigung  der  Fixation  betrachtet  werden.  Das  rote  Licht  gibt 
viel  Wärme  ab  und  kann  darum  auf  die  Schicht  verflüssigend  wirken, 
wenn  diesem  Umstand  nicht  Rechnung  getragen  wird. 

Die  Wässerung  der  Platten  geschieht  am  besten  in  vertikaler  Stel¬ 
lung,  wobei  der  Abzug  des  Wassers  in  Syphonart  angeordnet  ist.  Alle 
Künsteleien  beim  Behandeln  der  Platten  sind  besonders  vom  Anfänger 
zu  meiden.  Verstärken  und  Abschwäcfien  soll  nur  ausnahmsweise  statt¬ 
finden,  z.  B.  wenn  es  nötig  wäre,  eine  gleichmäßigere  Kopie  bei  einer 
fehlerhaft  exponierten  Platte  herzustellen.  Das  Kopieren  überlasse  man 
einem  Berufsphotographen,  verpflichte  ihn  aber,  nie  etwas  zu  retou- 
chieren.  Wer  diese  Vorschrift  nicht  strikte  verlangt,  wird  erleben,  daß 
ihm  die  wichtigsten  Stellen  der  Platten  aus  Unkenntnis  verdorben 
werden. 

Zur  exakten  Vervollständigung  der  Platte  gehört  aber  auch  die  fort¬ 
laufende  Nummer  und  das  Datum  der  Aufnahme.  Sind  besondere 
Stellungen  bei  der  Aufnahme  gemacht  worden,  so  können  solche  leicht 
durch  kurze  Aufzeichnung  festgelegt  werden.  Vorteilhaft  zum  späteren 
Nachkontrollieren  erweist  sich  auch  die  direkte  Aufschrift  der  Distanz, 
der  Expositionszeit  und  der  Röhrenhärte  auf  der  Platte. 

All  diese  Anmerkungen  verlangen  auf  der  Platte  sehr  wenig  Platz, 
wenn  man  eine  bestimmte  Methode  innehält.  Da  Platten  jetzt  ja  oft 
vor  Gericht  zu  demonstrieren  sind,  erleichtert  eine  systematische  Ru¬ 
brizierung  uns  die  Erinnerung  und  macht  Verwechslungen  unmöglich,  die 
ja  fatale  Folgen  bedingen  können. 

Die  Kopien  der  Platten  unterliegen  natürlich  denselben  Grund¬ 
sätzen. 
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Die  Betrachtung  der  trockenen  Platten  geschieht  vorteilhaft  direkt 
an  einem  gut  beleuchteten  Kasten  mit  Opalglasverschluß.  Die  fixierten 
,  frischen  feuchten  Platten  sind  sehr  empfindlich  gegen  Wärme,  und 
müssen  daher,  wenn  es  nötig  ist,  sie  so  zu  betrachten,  in  großem  Ab¬ 
stand  von  dem  Kastenglas  untersucht  werden,  da  sonst  eine  Verwischung 
der  Zeichnung  entsteht. 

Wir  müssen  alle  Irrtümer,  die  aus  der  mangelhaften  Befolgung 
obiger  Grundsätze  hervorgehen,  ausschließen  können,  bevor  auf  die 
weiteren  Fehlerquellen  irrtümlicher  Deutung  herangetreten  werden  kann. 
So  einfach  und  selbstverständlich  diese  Überlegungen  erscheinen,  spielen 
sie  doch  praktisch  eine  ungemein  viel  größere  Rolle,  als  man  für  gewöhn¬ 
lich  sich  vorstellt.  Die  Zahl  der  auf  fehlerhaften  Platten  beruhenden 
unzutreffenden  Diagnosen  hat  mit  der  Zunahme  und  vermehrten  Be¬ 
nutzung  der  Radiographie  eher  zu-  als  abgenommen;  werden  Publi¬ 
kationen  von  Belang  gemacht,  so  besitzen  daher  immer  solche  den  Vor¬ 
zug,  die  eine  klare  Wiedergabe  der  Negative  enthalten  und  so  dem 
Leser  die  Möglichkeit  geben,  sein  eigenes  Urteil  daraus  zu  gewinnen. 


II.  Gruppe:  Mangelhafte  Technik  des  Aufnahmeverfahrens 
mit  den  Röntgenapparaten.  Projektionsverzeichnungen. 

Zur  Herstellung  von  RöntgeTibildern  bedarf  es  der  exakten  Kennt¬ 
nis  des  Härtegrades  der  Röntgenröhren,  der  Berücksichtigung  der  Dicke 
und  Art  des  aufzunehmenden  Objektes  (Verhältnis  der  Weichteile  zu 
den  Knochen),  der  genauen  Fixation  und  guten  Lagerung  des  Objektes 
auf  der  Platte,  der  exakten  Beobachtung  der  Richtung  des  Zentral¬ 
strahles  gegenüber  dem  Objekt,  der  Berücksichtigung  der  Projektions¬ 
verzeichnung  und  der  Beobachtung  der  Distanz  zwischen  Platte  und 
Röhrenfokus.  Relativ  zu  harte  Röhren  bedingen  Kontrastlosigkeit  und 
Flauheit  im  entwickelten  Bilde  und  bieten  so  Anlaß  zur  irrigen  An¬ 
nahme  von  Knochenatrophie,  Lungenverdichtung  u.  dgl.  Viele  Lehr¬ 
bücher  geben  im  allgemeinen  die  Härtegrade  der  Röhren  an,  die  für 
die  Aufnahme  einzelner  Körperteile  Wert  haben.  Dabei  muß  man  aber 
immer  wieder  daran  denken,  da.ß  dies  nur  allgemein  gültige  Angaben 
und  Vorschriften  sein  können,  da  jeder  Fall  individuell  behandelt  werden 
muß.  Daß  fette  und  muskulöse  Personen  im  allgemeinen  schwerere 
Untersuchungsobjekte  sind  und  bei  gewissen  Untersuchungen  (Wirbel¬ 
säule)  auch  jetzt  noch  schwer  zu  überwindende  Widerstände  bieten,  ist 
bei  diesen  Buchangaben  immer  zu  berücksichtigen.  Man  wird  unter 
solchen  Umständen  auf  längere  Expositionen  und  die  Notwendigkeit, 
härtere  Röhren  zu  benützen,  gefaßt  sein  müssen,  wenn  man  überhaupt 
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erfolgreich  arbeiten  will.  Leider  werden  dabei  die  Kontraste  im  Bilde 
herabgesetzt. 

Vielfach  bekommt  der  Hausarzt  Bilder  abgeliefert,  von  denen  er 
nicht  weiß,  aus  welcher  Richtung  die  Aufnahme  gemacht  worden  ist. 
Wurden  bei  solchen  Fällen  von  der  Norm  abweichende  Stellungen  be¬ 
nützt,  so  können  die  vorhandenen  Verzeichnungen  der  einzelnen  For¬ 
men  aus  Unkenntnis  der  Sachlage  mißdeutet  werden.  In  technischer 
Hinsicht  leiden  wir  ja  auch  jetzt  immer  noch  unter  der  Schwierigkeit, 
eine  annähernd  absolute  Projektion  des  untersuchten  Objektes  wieder¬ 
zugeben.  Unsere  Distanzen  zwischen  Fokus  und  Platte  bei  den  Auf¬ 
nahmen  sind  meist  relativ  gering  und  es  bedingt  dies  ganz  regelmäßig 
Verzeichnungen,  die  mit  der  seitlichen  Entfernung  vom  Zentralstrahl 
beständig  an  Größe  zunehmen.  Wird  die  Distanz  Fokus— Platte  ver¬ 
größert,  um  diesen  Fehler  zu  mindern,  so  bedürfen  die  Aufnahmen 
längerer  Exposition.  Es  verlieren  sich  dabei  zeichnerische  Kleinigkeiten 
in  der  Struktur  der  sichtbaren  Gewebe.  Wir  müssen  daher  oft  beide 
Arten,  die  Fern-  und  die  Nahaufnahme  miteinander  kombinieren,  um 
genügend  Aufklärung  zu  bekommen.  Ich  führe  hier  als  solches  Beispiel 
die  Darstellung  der  Wirbelsäule  an.  Während  es  für  den  Orthopäden 
sehr  angenehm  ist,  ein  möglichst  exaktes  Projektionsbild  der  Wirbel¬ 
säule  in  toto  zu  haben,  was  nur  durch  sehr  große  Distanz  annähernd  er¬ 
reichbar  wird  (oder  aber  durch  speziell  konstruierte  Apparate),  so  will 
er  anderseits  sehr  gerne  die  näheren  Details  derjenigen  Wirbel  kennen, 
die  für  Entstehung  der  Verbiegung,  Erkrankung  oder  Verletzung 
verantwortlich  zu  machen  sind.  Dies  wird  man  sehr  häufig  nur  durch 
Blendenaufnahme  aus  der  Nähe  erzielen  können. 

Die  Verzeichnungen  machen  sich  dann  besonders  nachteilig  be¬ 
merkbar,  wenn  das  Verhältnis  der  Distanz  von  Fokus— Platte  zur  Tiefe 
des  Objektes  sehr  klein  ist.  Durch  direkten  Vergleich  solcher  Aufnahmen 
mit  den  Bildern  von  anatomischen  Atlanten  wird  dies  leicht  sichtbar. 
Die  anatomischen  Lehrbücher  weisen  im  allgemeinen  in  projektiver  Hin¬ 
sicht  absolutere  Verhältnisse  auf.  Man  kann  darum  nur  dann  einen 
direkten  Vergleich  anstellen,  wenn  auch  die  Röntgenbilder  Fernauf¬ 
nahmen  sind. 

Die  Fixation  des  Objektes  ist  für  die  Erzielung  der  Aufnahme 
äußerst  wichtig.  Ohne  eine  bequeme  Lagerung  des  ganzen  Körpers 
wird  man  selten  in  der  Lage  sein,  bei  auch  nur  wenige  Sekunden  dauern¬ 
der  Exposition  ein  scharfes  Bild  zu  bekommen.  Selbst  die  stärkste  Fixation 
durch  Binden,  Gewichte,  Sandsäcke,  Fixationsapparate  aller  Art  ist 
nicht  imstande,  ein  scharfes  Bild  zu  sichern,  wenn  der  Patient  unter 
der  Fixation  selbst  zu  leiden  hat.  In  den  Handbüchern  finden  wir  regel¬ 
mäßig  eine  Anzahl  von  vorteilhaften  Lagerungen  angegeben,  die  am 

Röntgenkunde.  II.  17 


Digitized  by  CnOOQle 


258 


Gustav  Baer- 


günstigsten  die  Bedingungen  für  ruhige  Lagerung  und  Aufnahme  ge¬ 
stalten.  Jeder  Untersucher  wird  aber  mit  der  Übung  selbst  die  ihm  ge¬ 
eignetsten  Stellungen  herausfinden  können.  Vorteilhaft  ist,  den  zu  Unter¬ 
suchenden  schon  vor  der  Aufnahme  aufzuklären,  daß  die  Prozedur 
nicht  schmerzhaft  ist.  Dennoch  zucken  viele  Patienten  bei  der  ein¬ 
tretenden  Belichtung  zusammen  und  erschweren  so  die  Untersuchung. 
Man  fordert  zweckmäßig  den  Patienten  auf,  die  Augen  zu  schließen.  Man 
kann  ferner  in  solchen  Fällen  entweder  Blitzaufnahmen  machen  und 
wird  dabei  eine  gewisse  Minderung  der  Bildschärfe  in  den  Kauf  nehmen 
müssen,  man  kann  aber  auch  zuerst  den  Strom  eventuell  durch  die  an¬ 
geschlossene  parallele  Funkenstrecke  gehen  und  dann  erst  nachher  durch 
die  Röhre  passieren  lassen.  Oder  es  gelingt  auch,  wenn  man  den- 
Strom  zuerst  ganz  schwach  einschaltet.  Jedenfalls  wird  man  nur  Vor¬ 
teile  davon  haben,  wenn  aller  Lärm,  speziell  der  vom  Unterbrecher, 
beseitigt  ist  und  die  Apparatur  wenig  auffällige  Form  hat. 

Unscharfe  Bilder  erzeugen  zahlreiche  Kunstgebilde.  Sie  lassen  sich 
an  der  Verdoppelung  der  Konturen  und  der  Verbreiterung  derselben  er¬ 
kennen. 

Die  Partie  des  Objektes,  die  scharf  sichtbar  sein  soll,  muß  der 
Platte  am  nächsten  liegen.  Sie  soll  auch,  wenn  immer  möglich,  der  Platte 
gleichmäßig  glatt  anliegen.  Um  dies  zu  erreichen,  müssen  die  Glieder 
oder  der  Rumpf  durch  die  Mittelstellung  der  Extremitäten  in  den  Ge¬ 
lenken  entsprechend  gelagert  werden.  Für  die  Wirbelsäule  und  Nieren¬ 
steinuntersuchungen  sind  besondere  Lagen  erforderlich  (Flexion  des 
Rumpfes,  laterale  Neigung  usw.).  Man  ist  oft  darauf  angewiesen,  wenn 
man  einzelne  Knochenteile  in  der  Nähe  der  Gelenke  exakt  projiziert  be¬ 
kommen  will,  jeden  Knochen  für  sich  aufzunehmen,  so  daß  man  dazu 
mindestens  zwei  Aufnahmen  nötig  hat. 

Achtet  man  auf  die  Unterhöhlungen  zwischen  Platte  und  Objekt  nicht, 
so  bilden  sich  in  den  Aufnahmen  häufig  Kunstprodukte  (Faltenwürfe 
und  streifenförmige  Schatten),  die  zu  Unrecht  als  krankhafte  Verände¬ 
rungen  des  Objektes  angesehen  und  taxiert  werden.  Solche  unterhöhlte 
Stellen  finden  sich  häufig  bei  Hals-  und  Lendenwirbel-,  wie  auch  beson¬ 
ders  bei  Nierenaufnahmen.  Durch  exakte  Anlagerung  wird  man  davor 
geschützt,  Kunstprodukte  als  Muskelverknöcherungen,  Nierensteine, 
Knochenbrüche  u.  dgl.  zu  diagnostizieren. 

Durch  eine  einzige  Aufnahme  sind  wir  nicht  imstande,  einen  ge¬ 
nügenden  Einblick  in  die  räumliche  Lage  von  Körperteilen  zu  gewinnen. 
Dies  ist  aus  der  Projektionslehre  verständlich.  Wir  bedürfen  zum  min¬ 
desten  zweier,  in  möglichst  zueinander  senkrechten  Ebenen  gemachter 
Aufnahmen.  Die  Art  eines  Knochenverlaufes,  eines  Bruches,  die  Lage 
eines  Fremdkörpers  oder  eines  Erkrankungsherdes  kann  nur  auf  diesem 
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Wege  gesichert  werden.  Die  Unterlassung  eines  derartigen  Vorgehens 
bedingt  für  den  Röntgenologen  eine  große  Verantwortlichkeit,  weil  ge¬ 
stützt  darauf  ungeeignete  therapeutische  Eingriffe  usw.  gemacht  oder 
geeignete  unterlassen  werden. 

Zur  Bestimmung  von  zu  extrahierenden  Fremdkörpern,  Sequestern 
usw.  empfiehlt  es  sich,  die  Aufnahmen  in  Operationslage  des  Kör¬ 
perteils  zu  besorgen,  wodurch  dem  Operateur  die  Orientierung  und  Ab¬ 
messung  wesentlich  erleichtert  wird.  Das  Anlegen  eines  feinen  Draht¬ 
kreuzes,  wobei  eine  der  Kreuzlinien  durch  einen  den  Körperteil  zirkulär 
umfassenden  Metallfaden  gebildet  ist,  ermöglicht  das  Abmessen  der 
Tiefe  in  zwei  Richtungen  und  gehört  zu  den  einfachsten  Arten  der  Lage¬ 
bestimmung.  Grundbedingung  dabei  ist,  daß  das  Untersuchungsobjekt 
für  die  senkrecht  zueinander  gemachten  Aufnahmen  die  Lage  unver¬ 
ändert  beibehält.  Die  röntgenographische  Bestimmung  des  Fremdkör¬ 
pers  kann  mit  Erfolg  erst  nach  Einleitung  der  Lokalanästhesie  ausgeführt 
werden,  so  daß  nachträgliche  Verschiebungen  durch  Einspritzungen  nicht 
Vorkommen.  Auch  kann  man  zweckmäßig  bei  raschem  Arbeiten  die 
Blutleere  vorher  bewerkstelligen. 

Die  Kenntnis  der  Distanz  vom  Fokus  der  Röhre  bis  zur  Platte 
bildet  für  die  Interpretation  ein  sehr  wichtiges  Kriterium.  Gegenstände 
wie  Marken  aus  Metall  oder  Körperpartien,  die  weit  von  der  Plattenober¬ 
fläche  entfernt  sind,  können  bei  Kürzung  des  Abstandes  ganz  diffus  er¬ 
scheinen  und  sogar  ganz  verschwinden.  In  der  Hand  des  Geübten  bildet 
diese  Diffusion  wesentliche  Vorteile  zur  klareren  Darstellung  der 
näher  gelegenen  wichtigen  Teile  und  zur  Beseitigung  der  störenden 
Einzeichnung  nicht  gewünschter  Partien  wie  z.  B.  am  Schädel. 

Den  Ungeübten  können  solche  Bilder  stark  verwirren  und  ihn  zur 
Auffassung  verleiten,  die  diffusen  Konturen  seien  pathologischen  Ur¬ 
sprungs,  sei  es  im  Sinne  der  Erkrankung  oder  einer  Defektbildung. 

Merkwürdig  und  bisher  wissenschaftlich  nicht  genügend  aufgeklärt 
ist  die  Sichtbarkeit  der  Hautfaltenbildung,  bestimmter  Muskelränder 
und  der  Organkonturen  (wie  Nieren,  Milz,  Ohr  bei  Schädelaufnahmen 
usw.).  Die  Falten-  und  Muskelrandzeichnung  kann  oft  sinnverwirrend 
wirken,  wenn  ihre  lineäre  Zeichnung  andere  Gebilde  kreuzt  und  dort 
Lücken  oder  Verstärkungslinien  vortäuscht.  Dies  kann  man  z.  B.  bei 
der  Muskelrandzeichnung  des  Ileopsoas  über  die  processus  transversi 
der  Wirbelkörper  beobachten,  so  daß  die  Fortsätze  Lücken  aufweisen 
und  dadurch  als  gebrochen  imponieren.  Durch  Verschiebung  der  Körper¬ 
lage  oder  des  Richtungsstrahles  kann  man  diese  Täuschung  sicher¬ 
stellen. 

Bemerkenswert  ist  die  Wärmewirkung  des  Körpers  auf  die  Röntgen-  , 
platte,  wie  sie  sich  besonders  bei  Beckenaufnahmen  oder  anderen  lang- 
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dauernden  Aufnahmen  nachteilig  äußern  kann.  Die  lateralen  Randzonen 
der  Beckengegend,  die  nicht  direkt  der  Platte  aufliegen  und  der  Wärme¬ 
wirkung  weniger  exponiert  sind,  erscheinen  überexponiert  und  dunkler, 
und  heben  sich  ziemlich  scharfrandig  vom  belasteten  Teil  ab,  während 
die  speziell  der  Wärme  mehr  ausgesetzten  Partien  ungenügend  be¬ 
leuchtet  erscheinen.  Die  Zwischenlage  einer  dicken  Papier-  oder  Karton¬ 
schicht  auf  die  Platte  beseitigt  diesen  Umstand.  Ebenso  zweckdien¬ 
lich  sind  Kassetten,  die  nach  dem  Objekt  zu  durch  eine  dickere  Papier¬ 
masse  geschützt  sind. 

Die  Blitzfiguren,  die  durch  statische  Ladungen  bedingt  werden  und 
bei  Nahaufnahmen  am  häufigsten  zu  beobachten  sind,  lassen  sich  durch 
eine  elektrische  Ableitung  des  Objektes  zur  Erde  verhindern.  Sie  sind 
von  so  eigenartiger  Form,  daß  sie  kaum  je  Anlaß  zu  Verwechslungen  mit 
pathologischen  Gebilden  ergeben. 

Durch  Über-  und  Durchzeichnungen  von  Konturformen  kommen 
Täuschungen  zustande,  die  sich  an  verschiedenen  Knochen,  speziell 
am  häufigsten  an  den  kurzen  und  kleinen  Knochen  der  Hände  und 
Füße,  geltend  machen.  Es  werden  die  sich  schneidenden  dorsalen  und 
volaren  Kanten,  die  ja  nicht  kongruent  liegen,  häufig  als  Fissuren, 
anderseits  die  sich  wegen  des  Verlaufs  des  Richtungsstrahles  deckenden 
Teile  als  verwachsen  angesprochen.  Wegen  der  Variation  der  Gelenk¬ 
spaltrichtungen  an  den  Fußwurzelknochen  wie  auch  an  denjenigen  der 
Hand  muß  man  den  Zentralstrahl  jeweils  der  Richtung  der  Gelenkspalt¬ 
fläche  anpassen  und  darum  oft  sogar  mehrere  Aufnahmen  machen,  wenn 
man  Überzeichnungen  aufheben  will.  Große  Bedeutung  hat  diese  letztere 
Untersuchungsart  an  der  Wirbelsäule,  bei  der  ja  infolge  der  normalen 
oder  pathologisch  verstärkten  Abbiegung  eine  Überzeichnung  der 
Knochenränder  sehr  häufig  zu  beobachten  ist,  so  daß  der  irrige  Schluß 
häufig  gemacht  wird,  es  handle  sich  um  entzündliche  Einschmelzungen 
oder  Verwachsungen  der  angrenzenden  Knochenteile.  Daß  selbst  in 
zwei  senkrecht  zueinander  gestellten  Richtungsebenen  ausgeführten  Auf¬ 
nahmen  irrige  Lagebestimmungen  möglich  sind,  wenn  es  sich  um  kuglige 
oder  zylindroide  Körperformen  handelt,  ist  besonders  wichtig  am 
Schädel. 

Mau  wird  sich  hier,  speziell  wenn  die  Lage  eingedrungener  Fremd¬ 
körper  festgestellt  werden  soll,  oder  wenn  es  sich  um  exakte  Bestimmung 
von  Innengebilden  handelt,  der  bewährten  Methode  von  Sechehaye, 
(vide  Fortschr.  a.  d.  G.  d.  Röntgenstr.,  Bd.  XX,  Heft  6:  Fremdkörper¬ 
bestimmung  vermittelst  Röntgenstrahlen  von  Kurt  Sorge.  Jahrg.  1913) 
bedienen,  die  die  Grundlage  fast  aller  bekannten  Bestimmungsmethoden 
enthält  und  sehr  einfach  ist.  Ich  erlaube  mir  hiermit  nochmals  auf  diesen 
Autor  zu  verweisen,  da  nach  der  Großzahl  von  neuerdings  empfohlenen 
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Methoden,  die  beinahe  alle  das  gleiche  bieten,  man  fast  annehmen 
könnte,  dieser  Autor  sei  in  Vergessenheit  geraten. 

Wichtig  ist  die  Feststellung  der  Lage  des  Körpers  zur  Platte,  weil 
sonst  Anlaß  zur  Seitenverwechslung  geboten  ist.  Beim  Gebrauch  des 
Verstärkungsschirmes  macht  sich  dieser  Umstand  besonders  geltend. 
Man  wird  ja  in  den  meisten  Fällen  sich  dennoch  richtig  orientieren 
können,  sofern  man  weiß,  wie  die  Aufnahme  oder  Kopie  gemacht  worden 
sind.  Dagegen  kann  bei  der  transpositio  viscerum  speziell  im  Thorax  ein 
Obersehen  leicht  passieren,  je  nachdem  die  Platte  an  der  Brustseite 
oder  am  Rücken  angebracht  worden  ist. 

III.  Gruppe:  Mangelnde  Kenntnis  der  Eigenschaften  des  zu 
untersuchenden  Objektes. 

Die  dritte  Gruppe  umschließt  das  ganze  Applikationsgebiet  der 
Röntgenographie,  deren  Entwicklung  stets  noch  fortschreitet.  Emsig 
wird  an  der  Erweiterung  und  Vertiefung  derselben  gearbeitet,  indem 
die  Ergebnisse  besser  präzisiert  und  von  belanglosem  Ballast  befreit 
werden.  Die  Überprüfung  der  sämtlichen  röntgenologischen  Publika¬ 
tionen  schließt  also  eine  kritische  Sichtung  mangelhafter  Beobachtun¬ 
gen  und  irrtümlicher  Aufstellungen  in  sich.  Wollte  man  darum  dieses 
Kapitel  umfassend  besprechen,  so  wäre  die  Diskussion  der  ganzen 
Röntgendiagnostik  fast  unvermeidlich,  weil  sie  ja  in  der  Hauptsache 
sich  auf  graphische  Ergebnisse  stützt. 

Diese  Absicht  liegt  aber  nicht  in  dem  Rahmen  der  gestellten 
Aufgabe,  die  sich  darauf  beschränkt,  hauptsächlich  die  allgemeinen 
Gesichtspunkte  zu  erörtern.  Zunächst  möchte  ich  als  eine  sehr  be¬ 
merkenswerte  Tatsache  feststellen,  daß  wir  Ärzte  bei  der  Beurteilung 
von  Röntgenplatten  oder  -bildern  in  der  Regel  dazu  geneigt  sind,  einen 
pathologischen  Befund  herauszufinden,  wobei  alles  Ungewohnte  und 
Unbekannte  dieser  Mißdeutung  zum  Opfer  fällt.  Diese  Tendenz  wird 
noch  dadurch  unterstützt,  daß  anscheinend  uns  gut  bekannte  Eigen¬ 
schaften  des  Objektes  in  einer  neuen,  viel  detailreicheren  sichtlichen 
Darstellung  zur  Kenntnis  gelangen,  als  wir  solche  bisher  am  Lebenden 
zu  sehen  gewohnt  waren.  Aber  auch  am  anatomischen  Material  waren 
wir  bisher  nicht  in  der  Lage,  die  Knochen  bis  ins  Innere  der  Markhöhle 
projiziert  zu  sehen.  Das  Knochensystem  ist  uns  in  einer  Mannigfaltig¬ 
keit  und  Präzision  nunmehr  wiedergegeben,  wie  wir  solche  auch  in 
großen  anatomischen  Spezialwerken  zeichnerisch  nicht  finden.  Wir 
lernen  auf  diesem  Wege  auch  eine  große  Anzahl  biologischer  Pro¬ 
zesse  neu  kennen.  Im  fötalen  und  frühesten  Lebensalter  fördert  die 
Röntgentechnik  sehr  wichtige  Beobachtungen  zutage,  deren  Kenntnis 
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uns  vor  bedeutenden  Mißdeutungen  bewahrt.  Die  Vorgänge  aus  der 
Entwicklungsgeschichte  werden  uns  in  einer  bis  dahin  ungeahnten  Fülle 
(Spielarten,  Varianten,  Verbildungen)  zur  Schau  gebracht. 

Größte  Mühe  in  der  Deutung  verursachen  uns  die  Übergangs.- 
formen  von  der  Norm  zurri  pathologischen  Zustand.  Dazu  tritt  end¬ 
lich  noch  das  eigentliche  Bild  der  Pathologie  in  allen  Entwicklungs¬ 
stadien.  Diese  Überfülle  der  Darstellung  muß  notgedrungen  zu  vielen 
Interpretationsschwierigkeiten  führen,  und  es  bedarf  demnach  einer  sehr 
eingehenden  Kenntnis  aller  dieser  Faktoren,  um  das  Richtige  zu  treffen. 

Die  Entwicklungspathologie  nimmt  eine  stets  an  Bedeutung  zu¬ 
nehmende  Stellung  in  unserer  Diagnostik  ein,  im  Gegensatz  zu  der  zu 
häufig  in  den  Vordergrund  gestellten  traumatischen  Mechanik.  Am 
Knochensystem  treten  die  oben  entwickelten  Schwierigkeiten  am  meisten 
in  Erscheinung.  Der  Befund  von  Miß-  und  Verbildungen  an  der  Wirbel¬ 
säule  z.  B.  war  früher  am  Lebenden  auf  eine  'sehr  kleine  Zahl  leicht  er¬ 
sichtlicher  Fälle  beschränkt,  die  der  vollen  Skelettierung  zugänglich 
waren.  Nunmehr  finden  wir  in  vivo  alle  Eigenarten  und  Übergänge 
von  der  Norm  bis  zum  Defekt  am  Knochensystem  vor.  So  lassen  sich 
jetzt  auch  bei  äußerlich  ganz  negativen  Befunden  Verschluß-Störungen 
an  den  Wirbelkörpern,  ungleiche  Anlage  von  Material,  Entzündungs¬ 
erscheinungen,  Geschwulstbildungen  usw.  nicht  nur  feststellen,  son¬ 
dern  auch  in  ihrem  Verlauf  direkt  studieren.  In  vielen  Fällen  ist  unser 
Ergebnis  noch  nicht  über  die  Kasuistik  hinausgelangt  und  darum  unsere 
Kenntnis  von  biologischen  Prozessen  noch  recht  lückenhaft.  Erst  über 
viele  Jahre  hinaus  sich  erstreckende  Untersuchungen  dürften  auf  diesem 
Gebiete  wesentliche  Aufklärungen  bringen.  Das  Studium  derartiger  Vor¬ 
gänge  hat  aber  praktisch  eine  hohe  Bedeutung.  Sie  liegt  darin,  daß 
uns  die  Intensität  des  Prozesses,  die  Entwicklungsphase  und  damit 
das  Alter  der  einzelnen  Prozesse  und  Zustände  bekannt  wird.  Da  so¬ 
wohl  in  forensischer  Hinsicht  wie  auch  aus  dem  stark  entwickelten 
Versicherungswesen  ständig  derartige  Anforderungen  an  den  Mediziner 
gestellt  werden,  so  ergibt  sich  daraus,  wrie  wertvoll  für  uns  die  exakte 
röntgenographische  Feststellung  biologischer  Vorgänge  sein  muß. 

Zum  Schluß  möchte  ich  hervorheben,  daß  auch  bei  Kenntnis  aller 
Fehlerquellen,  die  bei  der  Benutzung  der  Röntgenographie  Vorkommen 
können,  die  übrigen  Untersuchungsmethoden  niemals  außer  acht  ge¬ 
lassen  werden  dürfen.  Nur  die  Vereinigung  aller  diagnostischen  Hilfs¬ 
mittel,  wovon  die  Röntgenologie  nur  einen  Teil  des  Ganzen  bildet, 
wird  uns  eine  möglichst  vollendete  Diagnostik  erlauben. 
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Wenn  ich  die  außerordentlich  große  Zahl  von  Apparaten  und  Vor¬ 
richtungen,  welche  die  Röntgentechnik  aufweist,  beschreiben  wollte,  — 
selbst  wenn  ich  nur  alle  praktisch  guten  und  bewährten  Konstruktionen 
auswählen  würde  — ,  müßte  ich  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Raum 
dieses  Lehrbuches  um  ein  Vielfaches  überschreiten.  Die  von  mir  ange¬ 
führten  Apparate  sind  deshalb  nur  als  Beispiele  der  mannigfachen  Aus¬ 
fall  rungsformen  zu  betrachten.  Ich  werde  bei  dieser  Auswahl  be¬ 
müht  sein,  solche  Konstruktionen  zu  bringen,  welche  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  Vorzüge  besitzen,  so  in  bezug  auf  Einfachheit, 
Zweckmäßigkeit,  Genauigkeit  etc.  Leider  lassen  sich  nur  selten  alle 
wünschenswerten  Eigenschaften  in  einer  Konstruktion  vereinen. 

Wie  im  Kapitel  „Praktische  Röntgenphysik“  (Band  I  Seite  11) 
bereits  erwähnt,  dienen  zur  Erzeugung  der  in  die  Röntgenröhre  zu 
leitenden  hochgespannten  Ströme 

-I.  Die  Hochspannungsapparate, 

und  zwar  kommen  in  Betracht: 

A.  Induktorapparate  mit  Unterbrecher, 

B.  Unterbrecherlose  Apparate  mit  mechanischem  Hoch¬ 
spannungs-Gleichrichter, 

C.  Unterbrecherlose  Apparate  ohne  mechanischen 
H  ochs  pannungs -Gl  eich  rieht  er, 

D.  Die  Influenzmaschine. 

A.  Induktorapparate  mit  .Unterbrecher. 

Wenn  der  elektrische  Strom  irgendeiner  Stromquelle  „Q“  (Fig.  148) 
durch  eine  Drahtspirale  „P“  geleitet  und  plötzlich  geschwächt  oder 
unterbrochen  (geöffnet)  w'ird,  so  entsteht  wäh¬ 
rend  des  Verschwindens  des  primären  Stromes 
in  der  Drahtspirale  ein  induzierter  sogenannter 
„Öffnungsstrom“,  dessen  Richtung  mit  der¬ 
jenigen  des  primären  übereinstimmt,  diesen  also 
verstärkt.  Wird  umgekehrt  der  Primärstrom  mit¬ 
tels  eines  Schalters  „Sch“  plötzlich  eingeschaltet 
(geschlossen)  oder  verstärkt,  so  entsteht  in  der 
Drahtspule  ein  dem  primären  entgegengesetzt 
gerichteter  Stromstoß,  der  sogenannte  „Schlie¬ 
ßungsstrom“,  welcher  den  Primärstrom 
schwächt. 


P 

AAAAA-, 


Fig.  148. 

Schema  des  Strom  - 
Verlaufes  in  einer 
Drahtspule  P. 
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Man  nennt  diese 

Schliessungs-  und  Öffnungsströme 

„Extraströme“;  sie  werden  hervorgerufen  durch  die  sogenannte 
„Selbstinduktion“.  Unter  letzterer  versteht  man  die  Induktion,  .welche 
die  einzelnen  Windungen  eines  Stromkreises  z.  B.  der  Primärwicklung 
auf  sich  selbst  ausüben  und  zwar  nicht  nur  einer  Windung  auf  eine 
benachbarte,  sondern  auch  jedes  einzelnen  Drahtstückchens  einer  Win¬ 
dung  auf  sich  selbst.  Man  kann  sich  z.  B.  ein  solches  Drahtstück  in  zwei 
halbdicke  gespalten  vorstellen,  die  einander  parallel  geschaltet  sind; 
dann  erkennt  man  ohne  weiteres,  daß  die  eine  Hälfte  des  Drahtes  auf 
die  andere  induzierend  wirkt.  Wie  insbesondere  Klingelfuß1)  nach¬ 
gewiesen  hat,  spielen  diese  Extraströme  für  die  Induktorien  eine  außer¬ 
ordentlich  wichtige  Rolle,  weshalb  auf  die  auch  in  anderer  Beziehung 
wertvolle  Arbeit  besonders  hingewiesen  werden  soll. 

Bringt  man  in  das  Innere  der  Drahtspule  „P“  einen  „Eisenkern“ 
„E“,  so  wird  die  Induktion,  d.  h.  die  induzierte  elektrische  Span¬ 
nungsdifferenz  an  den  Enden  der  Spule,  und  damit  auch  der  in  der 
Spule  verlaufende  induzierte  Strom  wesentlich  größer.  Die  Spannungs¬ 
differenz  wird  ferner  um  so  größer,  je  mehr  Windungen  die  Spule 
„P“  besitzt  und  je  stärkerder  primäre,  durch  die  Spule  „P“  fließende 
Strom  ist,  dessen  Öffnung  bzw.  Schließung  die  Induktion  hervorruft. 
Auch  von  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  der  in  „P“  fließende 
Strom  verschwindet  beziehungsweise  entsteht,  hängt  die  elektrische 
Spannungsdifferenz  an  den  Enden 
der  Spule  in  hohem  Grade  ab 
und  zwar  ist  sie  um  so  größer, 
je  schneller  der  Strom  ver¬ 
schwindet  bzw.  entsteht. 

Ebenso  wie  in  der  Draht¬ 
spule  „P“  selbst  werden  auch 
in  jeder  anderen  in  deren  Nach¬ 
barschaft  befindlichen  zweiten 
Drahtspule  „S“  solche  Öffnungs- 
bzvv.  Schließungsströme  indu¬ 
ziert,  besonders  stark  in  einer 
Spule  „S“,  welche  konzentrisch 
um  die  Spule  „P“  angeordnet  ist 
(Fig.  149).  „P“  und  „S“  werden 


')  Fr.  Klingelfuß,  Untersuchungen  an  Induktorien  an  Hand  der  Bestimmungs- 
stäcke  derselben  (Wiedemanns  Annalen  [4]  V,  1901,  S.  837). 
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Primär-  bzw.  Sekundärwicklung 

genannt. 

Da  auch  an  den  Enden  der  sekundären  Spule  die  elektrische 
Spannungsdifferenz  um  so  größer  ist,  je  mehr  Windungen 
sie  besitzt,  je  größer  die  Stromstärke  in  der  Primärwicklung  ist  und 
je  schneller  der  Primärstrom  entsteht  bzw.  verschwindet, 
so  kann  man  bei  Verwendung  einer  bestimmten  Primärwicklung  sehr 
starke  sekundäre  Induktionswirkungen  erzielen,  wenn: 

1)  die  Sckundärspule  „S“  sehr  viele  Windungen  besitzt, 

2)  in  der  Primärspule  „P“  sehr  starke  Ströme  entstehen,  bzw.  ver¬ 
schwinden  und 

3)  dieses  Entstehen  bzw.  Verschwinden  des  Primärstromes  mög¬ 
lichst  schnell  erfolgt. 

Da  (s.  Bd.  1,  S.  4)  für  den  Betrieb  von  Röntgenröhren  außer¬ 
ordentlich  hochgespannte  elektrische  Ströme  erforderlich  sind,  müssen 
bei  der  Herstellung  von  Induktorien  für  Röntgenzwecke  die  3  erwähnten 
Bedingungen  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden. 

Bevor  ich  jedoch  auf  die  genannten  3  Faktoren  näher  eingehe,  muß 
ich  noch  einen  wichtigen  Punkt  besprechen,  nämlich  den,  daß  wir  für  den 
Betrieb  der  Röntgenröhren  nur 

Sekundärströme  einer  Richtung 

verwenden  dürfen.  Wir  können  somit  entweder  nur  den  Öffnungs¬ 
oder  nur  den  Schließungs-Induktionsstrom  benützen.  Deshalb  muß 
dafür  gesorgt  werden,  daß  der  andere  d.  h.  der  nicht  zu  verwendende 
unterdrückt  wird.  Wie  man  dies  erreicht,  ist  S.  299  beschrieben.  Im 
allgemeinen  wird  der  Öffnungsstrom  benützt;  man  muß  also  dann 
den  Schließungsstrom  beseitigen  oder  unschädlich  machen.  Es  gibt 
jedoch  auch  einige  Konstruktionen,  auf  welche  ich  noch  zurückkomme 
(s.  S.  311),  bei  welchen  umgekehrt  der  Schließungsstrom  verwendet  und 
der  Öffnungsstrom  unterdrückt  wird. 

Die  erstgenannte  Methode  ist  deshalb  die  näher  liegende,  weil  die 
Spannung  des  Öffnungs-Induktionsstromes  im  allgemeinen  größer  ist 
als  diejenige  des  Schließungsstromes.  Dies  hat  seinen  Grund  darin, 
daß  bei  Schließung  des  Stromes  —  infolge  des  entgegengesetzt 
gerichteten  Selbstinduktionsstromes  in  den  einzelnen  Primärwindun¬ 
gen  —  die  Stromstärke  nur  langsam  ansteigt,  während  sie  bei  der 
Öffnung  rasch  auf  Null  fällt.  Dies  ist  in  Fig.  150  schematisch  dar¬ 
gestellt.  Zwischen  a  und  b  langsamer  Anstieg,  zwischen  b  und  c 
schneller  Abfall.  Da  aber,  wie  oben  erwähnt,  die  Induktionswirkung 
um  so  größer  ist,  je  schneller  die  Stromänderung  erfolgt,  so  wird  die 
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elektrische  Spannung  an  den  Enden  der  Sekundärwicklung  bei  der 
Schließung  des  Primärstromes  im  allgemeinen  kleiner  sein,  als  bei 
dessen  Öffnung.  Die  Schließungsinduktion  kann  also  leichter  unter¬ 
drückt  werden  als  die  Öffnungsinduktion.  Der  Verlauf  der  Sekundär¬ 
spannung  während  einer  Schließung  und  Öffnung  des  Primärstromes 
wird  durch  Fig.  151  angedeutet.  Die  Kurve  zwischen  d  und  e  stellt  die 
Schließungsinduktion,  diejenige  zwischen  e,  f  und  g  die  Öffnungsinduk¬ 
tion  dar. 


Verlauf  des  Primärstromes  bei 
Schließung  und  Öffnung. 
(Langsamer  Anstieg,  rascher  Abfall.) 


Verlauf  der  Sekundärspannung 
fahrend  einer  Schließung  und 
Öffnung  des  Primärstromes. 


Die  Unterbrechungs-  und  Stromverhältnisse  liegen  nun  in  Wirklich¬ 
keit  nicht  ganz  so  einfach,  wie  sie  im  Vorstehenden  geschildert  wurden, 
sondern  es  spielen  noch  verschiedene  Faktoren  mit,  auf  welche  jedoch 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann;  so  wirkt  z.  B.  der  in  der  Se¬ 
kundärwicklung  erzeugte  Strom  wieder  auf  den  Primärstrom  zurück,  und 
dieser  hierdurch  geänderte  Primärstrom  natürlich  wieder  auf  den  Sekun¬ 
därstrom.  Die  Rückwirkung  des  letzteren  auf  den  Primärstrom  ist  von 
ähnlicher  Wirkung,  als  ob  die  Windungszahl  der  Primärwicklung  ver¬ 
kleinert  worden  wäre.  Außerdem  treten  sowohl  in  der  primären  als 
in  der  sekundären  Wicklung  eigenartige  elektrische  Schwingungser¬ 
scheinungen  auf,  welche  sich  über  die  einfachen  Induktionserscheinungen 
lagern  und  diese  unter  Umständen  stark  beeinflussen. 

Die  Abbildungen  1,  2  und  3  von  Tafel  V  sind  Reproduktionen 
einiger  photographischer  Aufnahmen  von 

Sekundärstromkurven . 

Ich  stellte  solche  erstmals  im  Jahre  1907  her1),  um  die  günstigsten  Ver¬ 
hältnisse  bezüglich  des  Baues  von  Induktorien  für  Röntgenzwecke  zu 
erforschen.  (Siehe  auch  S.  291  und  304). 

Zur  Aufnahme  der  Kurven  benützte  ich  eine  Geh rcke sehe  Oscil- 
lographenröhre  (s.  S.  399)  und  eine  rotierende  Trommel,  auf  welche 
photographisches  Papier  aufgespannt  war;  auf  letzterem  wurde  mit 


l)  Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  42,  und  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.  4, 
S.  67,  1908. 
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Hilfe  einer  lichtstarken  Linse  das  Bild  des  Glimmlichts  der  Oscillo- 
graphenröhre  entworfen. 

Abb.l  stellt  eine  für  Röntgenzwecke  ganz  besonders  günstige 
Kurvenform  dar.  Sie  wurde  erhalten  mit  Hilfe  meines  Universal¬ 
induktors  (s.  S.  291)  —  bei  Parallel-Schaltung  der  Sekundärwicklungen 
—  unter  Verwendung  des  Simon-Unterbrechers,  der  Polyphos-Ventil- 
röhre  und  meiner  Iridiumröhre.  Man  erkennt  aus  der  Figur,  daß  die 
Schließungsinduktion  vollständig  unterdrückt  ist  und  die  einzelnen  Strom¬ 
impulse  sehr  kurze  Zeit  dauern,  relativ  hoch  sind  und  in  zeitlich  großen 
Abständen  aufeinander  folgen  (s.  auch  Bd.  I,  S.  22). 

Abb.  2  zeigt  eine  etwas  breitere  Stromkurve  und  zwischen  je  zwei 
solchen  die  oben  erwähnten  Schwingungen.  Aus  dieser  Abbildung 
ist  auch  zu  ersehen,  daß  die  Schwingungen  schon  bestehen,  ehe  die 
Röntgenröhre  anspricht,  d.  h.  ehe  die  die  Röntgenstrahlen  erzeugenden 
Entladungen  zustande  kommen.  Wahrscheinlich  dienen  diese  schwachen 
Ströme  dazu,  die  in  der  Röntgenröhre  vorhandenen  Gasreste  zu  ioni¬ 
sieren  und  damit  die  gewünschte  Entladung  zu  ermöglichen. 

Abb.  3  gibt  eine  Serie  von  Sekundärstromkurven,  die  ich  1908  ge¬ 
legentlich  einer  sog.  Thorax-Momentaufnahme  (s.  S.  297)  erhalten 
habe.  Die  obenerwähnte  rotierende  Trommel  hatte  eine  Umfangs¬ 
geschwindigkeit  von  1400  mm  per  Sekunde,  so  daß  1  mm  auf  dem  photo¬ 
graphischen  Papier  Vuoo  Sekunde  entspricht.  Da  eine  der  14  Stromkurven 
ca.  1,8  mm  breit  ist,  folgt,  daß  ein  Stromimpuls  etwa  0,00128  Sekunden 
dauerte.  Die  Zeit,  welche  zwischen  2  jStromimpulsen  verstrich,  entspricht 
in  der  Kurve  ca.  3  mm,  also  3 : 1400  =  ca.  0,00214  Sekunde.  Da  die  Auf¬ 
nahme  mit  14  Stromimpulsen  gemacht  wurde,  ergibt  sich  eine  Gesamt¬ 
expositionszeit  von  ungefähr  V20  Sekunde;  zieht  man  hiervon  das  strom¬ 
lose  Intervall  ab,  so  bleibt  eine  effektive  Expositionszeit  von  etwa 
Voo  Sekunde. 

Im  Jahre  1910  habe  ich  die  Expositionszeit  noch  weiter  vermindern 
können,  bis  auf  ‘Asoo Sekunde,  indem  ich  mit  einem  einzigen  Strom¬ 
impuls  arbeitete  (s.  S.  297). 

In  neuerer  Zeit  haben  u.  a.  Wertheimer1),  Kröncke-),  De- 
guisne3),  Wehnelt4)  interessante  Untersuchungen  über  Strom-  bzw. 

')  A.  Wertheimer,  Über  Strom-  und  Spannungsverlauf  (Charakteristik)  an  Rönt¬ 
genröhren.  (Dissert.  Göttingen  1911,  Leipzig,  S.  Hirzel.) 

*)  H.  Kröncke,  »Über  die  Messung  der  Intensität  und  Härte  der  Röntgen¬ 
strahlen".  (Diss.  Göttingen  1913,  Leipzig,  J.  A.  Barth.) 

•)  C.  Ddguisne,  Die  Entladung  beim  Blitzinduktor.  Physik.  Zeitschr.  Bd.  15, 
S.  630,  1914,  und  Über  Beobachtungen  am  Röntgen-Transformator.  Physik.  Zeitsch. 
Bd.  17,  S.  106,  1916. 

*)  A.  Wehnelt,  Über  den  Spannungsverlauf  in  Röntgenröhren.  Annalen  der 
Physik,  Bd.  46,  S.  1112,  1915. 
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Spannungskurven  veröffentlicht,  auf  welche  hier  jedoch  nur  hingewiesen 
werden  kann. 

Nach  dieser  Zwischenbetrachtung  komme  ich  wieder  zur  Bespre¬ 
chung  der  drei  S.  268  angeführten  Bedingungen  zurück,  welche  zu  er¬ 
füllen  sind,  um  sehr  hochgespannte  elektrische  Ströme  mittels  des 
Induktoriums  zu  erzeugen. 


1.  Die  Sekundärwicklung  soll  sehr  viele  Windungen  besitzen. 

Aus  diesem  Grunde  darf  der  Durchmesser  des  verwendeten  Drah¬ 
tes  der  Sekundärspule  nur  klein  sein,  da  andernfalls  der  Wicklungs¬ 
raum  der  letzteren  unverhältnismäßig  große  Dimensionen  annehmen 
müßte.  So  besitzt  beispielsweise  die  Sekundäre  eines  großen  Induk¬ 
toriums  50000  bis  100000  Windungen  von  dünnem  Kupferdraht,  dessen 
Durchmesser  je  nach  Größe  des  Apparates  und  je  nach  dessen  Herkunft 
zwischen  0,1  und  0,3  mm  schwankt. 

Zwischen  den  einzelnen  Windungen  der  Sekundärspule  bestehen 
relativ  große  elektrische  Spannungen,  die  sich  natürlich  nicht  aus- 
gleichen  dürfen,  sofern  an  den  Enden  der  Spule  eine  große  Spannungs¬ 
differenz  bestehen  soll.  Aus  diesem  Grunde  müssen  die  einzelnen 


Windungen  sehr  gut  voneinander  isoliert  sein.  Man  erreicht  dies 
dadurch,  daß  man  den  Draht  mit  einem  guten  Isoliermaterial  umgibt, 
z.  B.  mit  Seide  umspinnt,  die  mit  Paraffin  oder  einem  Isolierlack  ge¬ 
tränkt  wird.  Außerdem  sucht  man  —  gleichfalls  um  einen  Ausgleich 


der  elektrischen  Spannung  zwischen  einzelnen  Win¬ 
dungen  zu  vermeiden  —  letztere  so  anzuordnen,  daß 
Drähte  von  sehr  verschieden  hoher  elektrischer  Span¬ 
nung  möglichst  weit  auseinander  zu  liegen  kommen. 
Deshalb  setzt  man  die  Sekundärspule  aus  einer  großen 


Fig.  152.  Fig.  153. 

Sekundärdraht-  Schema  der  Verbindung  aufeinanderfolgender 

Scheibe.  Sekundärdraht-Scheiben. 


Zahl  von  schmalen  Scheiben  zusammen,  die  aus  übereinander  gelagerten 
Drahtwindungen  bestehen  (Fig.  152). 

Anfang  und  Ende  dieser  Scheiben  werden  in  der  aus  Fig.  153 
ersichtlichen  Weise  miteinander  verbunden,  so  daß  alle  Windungen 
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der  Sekundärspule  in  gleichem  Sinne  vom  Strom  durchflossen  werden. 
Zwischen  je  zwei  Drahtscheiben  befindet  sich  eine  Scheibe  aus  gutem 
Isoliermaterial,  um  den  Stromübergang  von  Drähten  einer  Scheibe 
zu  denjenigen  der  benachbarten  unmöglich  zu  machen. 


II  i  8 
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big.  154. 

Sekundärwicklung  auf  Isolierrohr. 

Eine  sehr  große  Zahl  solcher  Drahtscheiben  (bei  großen  Induk- 
torien  mehr  als  100)  miteinander  vereinigt  jind  gemeinschaftlich  mit 
einer  Isoliermasse  umgossen,  bilden  die  Sekundärwicklung  (Fig.  154). 

2.  Die  Primärwicklung  soll  von  sehr  starken  Strömen  durch¬ 
flossen  werden. 

Um  dies  zu  ermöglichen,  darf  sie  im  Gegensatz  zur  Sekundärspule 
nur  relativ  wenig  Windungen  besitzen,  damit  ihr  Widerstand  und  ihr 
Selbstinduktionskoeffizient  nicht  zu  groß  werden.  Deshalb  beträgt  die 
Windungszahl  der  Primärwicklung  eines  großen  Induktors  nur  etwa  den 
50sten  bis  500sten  Teil  derjenigen  der  Sekundärwicklung.  Man  nennt 
dieses  Verhältnis  der  Windungszahlen  von  Primär-  und  Sekundär-Wicklung 
das  Übersetzungs-Verhältnis  des  Induktors,  weil  die  elektrischen 
Spannungsdifferenzen  an  den  Primär-  und  Sekundärklemmen  im  gleichen 
Verhältnis  zueinander  stehen.  Die  Drahtdicke  der  Primärwicklung 
schwankt  je  nach  Größe  und  Herkunft  der  Apparate  zwischen  1  und 
3  mm. 

Natürlich  kann  man  die  primäre  Stromstärke  nicht  beliebig  ver¬ 
größern,  sondern  ist  an  bestimmte,  von  der  Konstruktion  des  ver¬ 
wendeten  Apparates  abhängige  Grenzen  gebunden;  diese  werden  ge¬ 
steckt,  einerseits  durch  die  vom  Strom  hervorgerufene  Erwärmung  des 
Primärdrahtes,  andererseits  durch  die  noch  zu  besprechende  Unter¬ 
brechungsvorrichtung,  welche  bei  zu  großen  Stromstärken  nicht  mehr 
günstig  funktioniert. 

Wie  oben  schon  erwähnt,  wird  die  Induktionswirkung  bedeutend 
erhöht,  wenn  man  im  Innern  der  Primärwicklung  einen  „Eisenkern“ 
anbringt.  Würde  man  diesen  aus  massivem  Eisen  herstellen,  so  ent- 
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ständen  in  ihm  sogenannte  „Wirbelströme“,  welche  ihn  nicht  nur 
Sehr  stark  erhitzen,  sondern  auch  große  Energieverluste  verursachen 
würden.  Daß  solche  „Wirbelströme“  in  massivem  Eisen  auftreten,  kann 
znan  sich  leicht  vorstellen,  wenn  man  sich  den  Eisenkern  aus  unendlich 
vielen  Ringen  zusammengesetzt  denkt,  die  alle  in  sich  geschlossen 
sind  und  deren  Ebenen  senkrecht  zur  Achse  des  Kernes  liegen.  In 
jedem  einzelnen  solchen  Ring  würde  natürlich  ein  Induktionsstrom  er¬ 
zeugt,  der  bekanntlich  den  Ring  erwärmt. 


Fig.  155. 

Eisenkern  mit  Primärwicklung. 


Aus  diesem  Grunde  stellt  man  den  Eisenkern  aus  einer  sehr  großen 
Zahl  dünner,  voneinander  isolierter  Eisendrähte,  die  parallel  zur  Achse 
des  Kernes  verlaufen,  oder  aus  dünnen,  voneinander  isolierten  Eisen¬ 
blechen  her  (Fig.  155). 

Man  hat  versucht,  den  Eisenkern  der  Induktorien  ähnlich  wie  bei 
den  Wechselstrom-Transformatoren  magnetisch  zu  schließen  (Fig.  156), 
tim  den  magnetischen  Widerstand  zu  verringern;  diese  Anordnung 


Fig.  156. 

Funkentransformator  mit  geschlossenem  Eisenkern. 

hat  sich  jedoch  für  den  praktischen  Röntgenbetrieb  —  wenigstens 
bei  Unterbrecher-Apparaten  —  nicht  bewährt,  weshalb  hier  nicht  näher 
darauf  eingegangen  werden  soll.  Dagegen  kommen  bei  den  noch  zu 
besprechenden  Hochspannungsgleichrichtern  (unterbrecherlose  Appa¬ 
rate)  solche  Wechselstrom-Transformatoren  mit  geschloscenem  Eisenkern 
in  Verwendung. 

Röntgenkunde.  II. 
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3.  Das  Entstehen  bzw.  Verschwinden  des  Primärstromes  soll 
möglichst  schnell  erfolgen. 

Zu  diesem  Zwecke  verwendet  man  besondere  Apparate,  die 

Unterbrecher, 

von  deren  Güte  die  Wirksamkeit  des  Induktors  in  hohem  Grade  abhängt. 
Der  einfachste  aber  auch  unvollkommenste  Unterbrecher  ist  der 


Platinkontakt- U  nterbrecher, 


der  in  seiner  ursprünglichen  Form  als  Neefscher  Hammer  allgemein  be¬ 
kannt  ist.  (Fig.  157.)  Zwei  Metallflächen  a  und  b  —  wegen  des  hohen 
Schmelzpunktes  nimmt  man  gewöhnlich  Platin  oder  noch  besser  Platin- 
Iridium  —  werden  miteinander  in  Berührung  gebracht  und  dadurch  wie¬ 
der  voneinander  getrennt,  daß  der  durch  den  geschlossenen  Strom  magne¬ 
tisierte  Eisenkern  E  einen  Anker  A  anzieht.  Letzterer  befindet  sich  an 
einer  Plattfeder  F,  welche  die  eine  Kontaktfläche  a  trägt.  Sobald  derStrom 


unterbrochen  ist,  läßt  der  Eisenkern 


Fig.  157. 

Stromverlauf  des  Neefschen  Hammers. 


den  Anker  wieder  los,  die  Feder 
schwingt  zurück,  der  Kontakt  wird 
wieder  hergestellt  und  das  Spiel 
beginnt  von  neuem.  Man  hat,  da¬ 
mit  die  Unterbrechung  des  Stro¬ 
mes  möglichst  schnell  erfolgt,  eine 
Reihe  zum  Teil  sehr  sinnreicher 
Abänderungen  des  einfachen  Neef¬ 
schen  Hammers  ausgedacht,  auf 
die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  soll,  weil  diese  Unter¬ 
brecherart  für  die  Röntgentechnik 
heute  fast  keine  Bedeutung  mehr 
besitzt. 


Durch  den  den  Strom  gut  leitenden  Funken,  welcher  sich  an  den 
Platinkontakten  beim  öffnen  des  Stromes  (infolge  des  Extrastromes) 
bildet,  wird  die  Dauer  der  einzelnen  Unterbrechung  eine  große  und 
damit,  wie  schon  erwähnt,  die  Induktionswirkung  eine  geringe;  Fizeau 
hat  deshalb  schon  im  Jahre  1853  an  die  Unterbrechungsstelle  einen 


Kondensator 

angeschlossen,  der  sich  während  der  Stromunterbrechung  lädt  und  da¬ 
durch  den  Unterbrechungsfunken  bedeutend  verkleinert,  während  der 
Stromschließung  jedoch  sich  wieder  entlädt.  Hierdurch  wird  die  Dauer 
der  Unterbrechung  wesentlich  verringert  und  damit  die  Induktions¬ 
wirkung  erhöht. 
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Der  Kondensator  ist  ebenso  wie  für  den  Platin-  auch  für  die 
Quecksilber-Unterbrecher  (s.  u.)  anzuwenden,  während  er  für  die  elek¬ 
trolytischen  nicht  nötig  ist  (s.  S.  283). 

Der  für  Induktorien  verwendete  Kondensator  besteht  im  allge¬ 
meinen  aus  einer  großen  Zahl  von  Zinnfolien,  welche  durch  Zwischen¬ 
lagen  von  paraffiniertem  Papier,  Glimmer  oder  sonstigen  guten  Isola¬ 
toren  voneinander  getrennt  sind.  (Fig.  158.)  Zwei  aufeinander  folgende 


Fig.  158. 

Schema  des  Kondensators. 


Folien  führen  zu  den  beiden  Kontakten  des  Unterbrechers,  so  daß  also 
je  die  1.,  3.,  5.  etc.  und  die  2.,  4.,  6.  etc.  Folie  miteinander  verbunden 
sind.  Die  Wirkung  des  Kondensators  hängt  von  seiner  Kapazität 
ab;  sie  ist  am  günstigsten  bei  einer  ganz  bestimmten  Kapazität,  die  je 
nach  dem  Induktor,  dem  Unterbrecher  und  der  Primär-Stromstärke  ver¬ 
schieden  zu  wählen  ist.  Der  Kondensator  muß  also  mit  dem  Induktor 
und  Unterbrecher  abgestimmt  sein,  wenn  er  die  Funkenbildung  best¬ 
möglich  verringern  und  damit  die  Induktionswirkung  möglichst  er¬ 
höhen  soll. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  der  Unterbrecher  bildeten  die 

Quecksilber-Unterbrecher, 

die  erst  als  Quecksilber-Tauch-Unterbrecher,  später  als  Quecksilber- 
Gleit-,  Quecksilber-Strahl-  und  Quecksilber-Zentrifugal- Unter¬ 
brecher  hergestellt  wurden. 

Fig.  159  stellt  eine  der  ersten  Ausführungsforinen  des  „Quecksilber- 
Tauch-Unterbrechers“  dar.  Ein  Metallstift  „C“  wird  mittels  eines 
kleinen  Elektromotors  abwechselnd  in  Quecksilber  eingetaucht  (Strom¬ 
schließung)  und  wieder  aus  dem  Quecksilber  gezogen  (Stromöffnung), 
während  der  feststehende  Draht  „D“  dauernd  in  das  Quecksilber  taucht 
und  diesem  den  Strom  zuführt.  Durch  eine  schraubenförmige  Fläche 
und  den  feststellbaren  Hebel  „ A “  kann  das  Gefäß  mehr  oder  weniger 
gehoben  werden,  wodurch  die  Eintauchtiefe  von  „C“  und  damit  die 
Stromstärke  in  einfacher  Weise  zu  verändern  ist. 

18* 
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Zur  Verringerung  des  Unterbrechungsfunkens  wird  über  das  Queck¬ 
silber  Petroleum  oder  Wasser  gebracht;  Alkohol  ist  wegen  der  Feuers¬ 
gefahr  nicht  zu  empfehlen. 


Fig.  159. 

Einfacher  Quecksilber-Tauchunterbrecher. 


Bei  dem  „Quecksilber-Gleit-Unterbrecher“  dient  das  Queck¬ 
silber  vorwiegend  zum  Amalgamieren  von  zwei  den  Kontakt  bildenden 

Metallflächen,  von  welchen  die 
eine  gewöhnlich  aus  einer 
Kupferbürste,  die  andere  aus 
einem  Segment  eines  rotieren¬ 
den  Zylinders  besteht,  dessen 
übriger  Teil  aus  Isoliermaterial 
gebildet  wird.  Durch  das  der 
Kontaktfläche  dauernd  zuge¬ 
führte  Quecksilber  wird  eine 
innige  metallische  Berührung 
der  aufeinander  gleitenden  Flä¬ 
chen  gewährleistet.  Als  Fun- 

Quecksilber-Oleitunterbreclicr.  kenlösch-Flüssigkeit  wird  ge- 

wohnlich  Petroleum  genom¬ 
men,  mit  welchem  das  den  Gleitkontakt  enthaltende  Gefäß  gefüllt  ist. 
Fig.  160  zeigt  eine  Ausführungsform  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall. 

Da  sich  die  Bürsten  im  Laufe  der  Zeit  abnützen  und  ausgewechselt 
werden  müssen,  außerdem  auch  die  Stromstärke  nicht  groß  sein  darf, 
wird  heute  dieser  Unterbrecher  nur  relativ  wenig  gebraucht. 
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Der  „Quecksilber-Strahl-“  oder  „Turbinen- Unterbrecher“, 
der  zuerst  wohl  von  dem  bekannten  amerikanischen  Elektriker  Tesla1) 
angegeben  wurde,  ist  in  Deutschland  in  der  im  Jahre  1898  von  Boas2) 
konstruierten  und  von  der  Allgemeinen  Elektrizitäts-Gesell¬ 
schaft  ausgeführten  Form  sehr  verbreitet  gewesen  (Fig.  161  und  162). 
Mit  Hilfe  einer  kleinen  Turbine  wird  das  am  Boden  eines  Eisen¬ 
gefäßes  befindliche  Quecksilber  gehoben  und  durch  eine  rotierende 
Düse  gepreßt,  aus  welcher  es  in  feinem  Strahl  ausgespritzt  wird. 
Letzterer  trifft  bei  jeder  Drehung  einmal  ein  metallisches  Seg¬ 
ment,  das  mit  dem  einen  Pol  der  Stromzuleitung  verbunden  ist, 


Fig.  161.  Fig.  162. 

Quecksilber-Strahlunterbrecher.  Quecksilber- Strahlunlerbrecher. 


während  das  Quecksilber  mit  dem  andern  Pol  in  Kontakt  steht.  So¬ 
bald  die  Düse  dem  Segment  gegenüber  liegt,  ist  der  Strom  also  ge¬ 
schlossen.  Bei  dem  Levyschen  Quecksil  ber-Strahl-Unterbrecher 
rotiert  umgekehrt  das  metallische  Segment,  während  die  den  Quecksil¬ 
berstrahl  liefernde  Düse  stillsteht.  Bei  all  diesen  Unterbrechern  kann  die 
Stromstärke  leicht  dadurch  abgestuft  werden,  daß  durch  Drehung  einer 
Schraube  entweder  das  keilförmige  Segment  und  die  Düse  so  gegenein¬ 
ander  verstellt  werden,  daß  der  Quecksilberstrahl  längere  oder  kürzere 
Z*it  mit  dem  Segment  in  Berührung  bleibt,  oder  daß  die  Zahl  der 
Ausströmdüsen  oder  der  Segmente  vergrößert  oder  vermindert  wird.  — 
Auch  bei  den  Quecksilber-Strahlunterbrechern  wird  als  funkenlöschende 
Flüssigkeit  gewöhnlich  Petroleum  verwendet. 

h  N.  Tesla,  Elektrot.  Z.  S.  19,  S.  671,  1898. 

H.  Boas,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  IF,  S.  115,  1899. 
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So  gut  sich  auch  dieser  Unterbrecher  im  Vergleich  zu  den 
früher  verwendeten  Platin-  und  Quecksilber-Tauchunterbrechem  be¬ 
währt  hatte,  besitzt  er  doch  einen  großen  Nachteil,  nämlich  den  der  Ver¬ 
schlammung  des  Quecksilbers,  die  ganz  besonders  schnell  bei  Ver¬ 
wendung  größerer  Stromstärken  und  bei  länger  dauerndem  Betrieb  auf- 
tritt.  Um  diesen  Nachteil  zu  beseitigen,  hat  man  seit  vielen  Jahren  schon, 
besonders  in  Frankreich  und  England,  an  Stelle  von  Petroleum  ein 
Gas,  nämlich  Wasserstoff  oder  Leuchtgas  verwendet,  mit  welchem  das 
luftdichtverschlossene  Unterbrechergefäß  gefüllt  wird.  Trotzdem  mit 
diesem  „Gasunterbrecher“  sehr  gute  Resultate  erzielt  wurden,  hat 
er  sich  doch  erst  seit  einigen  Jahren  in  Deutschland  in  größerem  Um¬ 
fang  eingeführt. 

Da  die  einzelne  Unterbrechung  beim  Gasunterbrecher  eine  viel 
plötzlichere  ist  als  bei  den  mit  Petroleum  gefüllten  Unterbrechern  und 
da  außerdem  bei  ihm  eine  Verunreinigung  des  Quecksilbers  nur  in  ge¬ 
ringem  Grade  eintreten  kann,  bedeutet  der  Gasunterbrecher  eine  wesent¬ 
liche  Verbesserung  des  gewöhnlichen 
Strahlunterbrechers.  Die  Reinigung 
des  Gasunterbrechers  ist  allerdings 
—  besonders  bei  Verwendung  von 
Leuchtgas  —  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
vorzunehmen,  jedoch  ist  sie  viel  ein¬ 
facher  und  reinlicher  und  geschieht, 
indem  man  das  Quecksilber  filtriert 
und  die  Düsen  mittels  eines  Drahtes 
säubert.  Das  Leuchtgas  scheidet 
nämlich  im  Laufe  der  Zeit  Kohlen¬ 
stoff  aus,  der  öfters  entfernt  werden 
muß.  Die  Filtration  wird  am  ein¬ 
fachsten  mittels  eines  Trichters  aus¬ 
geführt,  dessen  Rohr  am  Ende  mit 
Wildleder  umbunden  ist.  Durch  die 
Poren  des  letzteren  dringt  das  Queck¬ 
silber  gereinigt  durch. 

Fig.  163  u.  164  zeigen  einen  aus¬ 
gezeichneten  Gasunterbrecher,  der 
von  Ropiquet,  Amiens  konstruiert 
und  von  der  Firma  Roycourt,  Paris 
hergestellt  wurde. 

Es  bedeutet:  „M“  den  Antriebsmotor,  der  mittels  des  Schalters  „I“ 
ein-  und  ausgeschaltet  werden  kann,  „C“  eine  der  Verschlußschrauben 
für  den  Deckel  des  Unterbrechergefäßes,  das  mit  Hilfe  eines  Gummi- 


Fig.  163. 

Gas- Unterbrecher  nach  Ropiquet. 
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ringes  vollkommen  gasdicht  abgeschlossen  werden  kann,  „L“  einen 
Mm  „O“  drehbaren  Hebel,  welcher  die  durch  eine  Stopfbüchse 
abgedichtete  Stange  „P“  in  Richtung  ihrer  Achse  zu  verschieben  ge¬ 
stattet.  An  der  Stange  „P“  befindet  sich  innerhalb  des  Unterbrecher¬ 
gefäßes  ein  schräg  verlaufendes  Kontaktsegment,  gegen  welches  der 
Quecksilberstrahl  gerichtet  ist.  Je  nachdem  dieses  Segment  höher  oder 
tiefer  steht,  wird  die  Eintauchzeit  und  damit  die  Stromstärke  verändert. 
„F“  ist  ein  Verbindüngskabel,  das  dazu  dient,  entweder  ein  oder 
zwei  Segmentenpaare  verwenden  zu  können,  so  daß  während  einer  Um¬ 
drehung  entweder  ein-  oder  zweimal  Stromschluß  und  Unterbrechung 


Fi  g.  164. 

Unterbrechergefäß  des  Gas-Unterbrechers  nach  Ropiquet. 


stattfinden.  Der  über  dem  Motor  befindliche  Kondensator  „B“  und  die 
Regulierkurbel  „R“  für  einen  Vorsehaltwiderstand  können  natürlich 
auch  statt  am  Unterbrecher  an  der  Schalttafel  des  Apparates  ange¬ 
bracht  sein. 

Der  unter  dem  Namen  „Apex“-Unterbrecher  vielfach  eingeführte 
Gasunterbrecher  der  Firma  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  unterscheidet 
sich  kaum  von  dem  Ropiquetschen. 

Bei  dem  „Quecksilber-Zen trifugal- Unterbrecher“,  welcher 
in  verschiedenen  Konstruktionen  als  „Rotax-“,  „Rekord-“,  „Devia- 
tions-“,  „Tornado-“  etc.  Unterbrecher  bekannt  ist,  wird  die  Ober¬ 
fläche  des  Quecksilbers  dadurch  stets  blank  erhalten,  daß  das  Unter¬ 
brechergefäß  durch  einen  kleinen  Elektromotor  in  schnelle  Rotation 
versetzt  wird.  Infolge  der  Zentrifugalkraft  sammelt  sich  das  Queck- 
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Silber  an  den  Stellen  des  Gefäßes  an,  welche  den  größten  Durchmesser 
besitzen  (in  der  schematischen  Fig.  166  schwarz  dargestellt),  ln  den 
hierdurch  erzeugten  Quecksilberring  QQ  taucht  ein  Rädchen  S,  welches 
durch  das  rotierende  Quecksilber  um  seine  Achse  gedreht  (Rotax) 
oder  auch  durch  einen  eigenen  Mechanismus  in  Umdrehung  ver¬ 
setzt  wird  (Rekord).  Dieses  Rädchen,  dessen  Achse  A2  die  eine 
Stromzuführung  bildet,  während  die  andere  durch  das  metallische  Ge¬ 
fäß  direkt  mit  dem  Quecksilber  in  Verbindung  steht,  ist  zum  Teil 


Digitized  by 


Google 


M 

o  o 


Fig.  165. 

Schematische  Darstellung  eines 
Quecksilber-Zentrifugal-Unterbrechers. 


Fig.  166. 

Rotax-  U  n  terbrecher. 


aus  Isoliermaterial  S  zum  Teil  aus  Metall  s  hergestellt.  Sobald  der 
metallische  Teil  s  mit  dem  Quecksilber  Q  in  Berührung  kommt,  ist 
der  Strom  geschlossen,  und  zwar  so  lange  als  das  Metall  in  das  Queck¬ 
silber  eintaucht.  Je  nachdem  man  die  Achse  des  Rädchens  mehr  oder 
weniger  seitlich  verschiebt,  was  durch  Drehen  des  Handgriffes  R  be¬ 
werkstelligt  werden  kann,  wird  die  Dauer  des  Stromschlusses  und 
damit  die  Stromstärke  größer  oder  geringer.  Andererseits  ist  durch 
Veränderung  der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Rädchen  S  sich  dreht, 
die  Unterbrechungszahl  zu  verändern,  was  durch  Regulierung  der 
Tourenzahl  des  Motors  M  geschehen  kann. 
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Auch  der  Quecksilber -Zentrifugal- Unterbrecher  ist  zuerst  von 
Tesla1)  angegeben  worden.  —  Fig.  156  zeigt  die  äußere  Form  der  in 
Deutschland  verbreitetsten  Ausführung,  des  sog.  „Rot ax-Unt  erb  re¬ 
ch  er“  (Sanitas),  dessen  innere  Konstruktion  Fig.  165  darstellt. 


Elektrolytische  Unterbrecher. 


Im  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  Unterbrechern  findet 
bei  diesen  die  Unterbrechung  nicht  zwischen  Metallflächen  statt,  son¬ 
dern  innerhalb  einer  elektrolytisch  leitenden  Flüssigkeit,  im  allge¬ 
meinen  in  verdünnter  Schwefelsäure. 

Es  gibt  zwei  Arten  des  elektrolytischen  Unterbrechers:  den 
„Wehnelt sehen“  und  den  „Simon-“  bzw.  „Caldwellschen“.  Der 
Wehnelt-Unterbrecher  (Fig.  167  u.  168)  besteht  aus  einem  Gefäß  mit 
verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  zwei  Elektroden  tauchen.  Die  den 
elektrischen  Strom  zuführende  (positive) 

Elektrode  wird  durch  eine  sehr  kleine 
Fläche  Pt  gebildet  (Platinstift),  die  den 
Strom  ableitende  (negative)  aus  einer 
großen  Bleiplatte  Pb.  (Sowohl  Platin  wie 
Blei  werden  bekanntlich  von  verdünnter 
Schwefelsäure  nicht  angegriffen.) 


Fig.  167. 

Einfacher  Wehnelt-Unterbrecher. 


Fig.  168. 

Regulierbarer  Wehnelt- 
Unterbrecher. 


Der  Simon-  oder  Cald well-Unterbrecher  (Fig.  169  und  170), 
welcher  ungefähr  gleichzeitig  von  Simon,  Göttingen  und  Caldwell,  New- 
York  erfunden  wurde,  besitzt  zwei  große  Bleielektroden  Pb,  die  durch 


l)  N.  Tesla,  Elektrot.  Z  S.  19,  S.  671,  1S6S. 
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ein  Diaphragma  aus  Isoliermaterial  voneinander  getrennt  sind.  Im  Dia¬ 
phragma  befindet  sich  eine  kleine  Öffnung  L,  durch  welche  der  elek¬ 
trische  Strom  fließen  muß.  Hierbei  ist  es  —  im  Gegensatz  zum  Weh¬ 
nelt-Unterbrecher  —  gleichgültig,  welche 
der  beiden  Elektroden  die  positive  ist. 

Beim  Wehnelt-Unterbrecher  muß  immer 
die  kleine  Elektrode  mit  dem  Plus-Pol 
verbunden  sein,  da  sie  sich  andernfalls 
(als  negative  Elektrode)  bis  zum  Schmel¬ 
zen  erhitzen  würde. 


•  big.  109. 

Einfacher  Simon-Unterbrecher. 


Fi  g.  170. 

Regulierbarer  Polyphos- 
Simon-Unterbrecher. 


Der  physikalische  Vorgang  der  Unterbrechung  beim  elektrolyti¬ 
schen  Unterbrecher  ist  von  Wehnelt1),  Simon2)  Und  Caldwell), 
außerdem  aber  von  einer  Reihe  anderer  Physiker  experimentell  erforscht 
worden.  Hier  seien  besonders  einige,  auch  die  einschlägige  Literatur 
enthaltende  Arbeiten  von  Ludewig4)  erwähnt.  Nach  diesen  ist  beim 
Simon-Unterbrecher  die  einzelne  Unterbrechung  verursacht  durch  eine 
rein  thermische  Erscheinung,  d.  h.  durch  Auftreten  von  Dampfblasen, 
beim  Wehneltschen  dagegen  sowohl  durch  thermische  als  elektrolytische. 


*)  A.  Wehnelt,  Ein  elektrolytischer  Stromunterbrecher.  Annalen  der  Physik. 
Bd.  68,  S.  233,  1899. 

*)  H.  Th.  Simon,  Über  einen  neuen  Flüssigkeitsunterbrecher.  Annalen  d.  Physik. 
Bd.  68,  S.  860,  1899. 

*)  E.  W.  Cal d well,  Amerik.  Pat.  Nr.  677498. 

4)  P.  L  u  d  e  w  i  g .  Über  die  sogenannten  elektrolytischen  Stromunterbrecher.  Dissert. 
•Göttingen  1907.  Ferner:  Zur  Theorie  des  Wehnelt-Unterbrechers.  Annalen  der  Physik 
0),  Bd.  28,  S.  175,  1909,  und:  Der  physikalische  Vorgang  in  den  „elektrolytischen - 
Unterbrechern.  Röntgentaschenb.  VI,  S.  44,  1914. 
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Die  Unterbrechung  wird  beim  Wehn  eit- Unterbrecher  dadurch 
hervorgerufen,  daß  an  der  kleinen  Fläche  des  in  die  verdünnte  Schwe¬ 
felsäure  tauchenden  Platinstiftes  —  infolge  der  großen  Stromdichte  — , 
sowohl  eine  starke  Verdampfung,  als  auch  elektrolytische  Zersetzung 
der  Flüssigkeit  auftritt,  wodurch  der  Platinstift  mit  einer  Dampf-  bzw. 
Gashülle  umgeben  wird.  Diese  bietet  dem  Primärstrom  einen  nahezu 
unendlich  großen  Widerstand,  so  daß  er  so  lange  unterbrochen  ist, 
als  diese  Gas-  bzw.  Dampfhülle  besteht.  Beim  Simon- Unterbrecher 
tritt  an  der  kleinen  Öffnung,  durch  welche  der  gesamte  Strom  fließen 
muß,  eine  Dampfblase  auf,  welche  gleichfalls  eine  plötzliche  Unter¬ 
brechung  des  Stromes  verursacht. 

Da  die  erwähnte  Dampf-  bzw.  Gashülle  außerordentlich  schnell 
auftritt,  so  erfolgt  die  Unterbrechung  ganz  plötzlich,  was  bekanntlich 
zur  Erzeugung  eines  starken  Unterbrechungs-Induktionsstromes  von 
größter  Wichtigkeit  ist.  Durch  die  rapide  Unterbrechung  wird  aber, 
wie  oben  schon  besprochen,  nicht  nur  in  der  sekundären  Wicklung,  son¬ 
dern  auch  in  der  primären  selbst,  eine  relativ  hohe  elektrischeSpannungs- 
differenz  an  der  Unterbrechungsstelle  hervorgerufen.  Diese  Spannungs¬ 
differenz  wird,  wenn  die  Windungszahl  der  Primärspule  genügend 
groß  ist,  so  stark,  daß  sie  die  Dampf-  bzw.  Gashülle  durchschlägt  und 
damit  wieder  eine  Verbindung  —  eine  Schließung  des  Stromes  — 
verursacht.  Sobald  aber  der  Strom  wieder  geschlossen  ist,  entsteht  auch 
sofort  wieder  die  Gasblase  usw. 

Der  beschriebene  Vorgang  erfolgt  außerordentlich  schnell,  so  daß 
unter  Umständen  innerhalb  einer  Sekunde  einige  tausend  Stromunter¬ 
brechungen  und  Stromschließungen  erfolgen  können.  Jede  einzelne 
dieser  Unterbrechungen  ist  so  plötzlich  und  so  vollkommen,  daß  ein 
Kondensator  bei  den  elektrolytischen  Unterbrechern  unnötig  wird. 

Der  Elektrolyt-Unterbrecher  dürfte  also,  was  die  Güte  der 
einzelnen  Unterbrechung  betrifft,  der  vollkommenste  sein. 


Über  die 

Bedeutung  der  Unterbrechungszahl 

habe  ich  bereits  im  Jahre  1896  in  einem  Vortrag  „Über  die  Erzeugung 
intensiver  Röntgenscher  Strahlen“1)  folgendes  mitgeteilt: 

..Die  günstigsten  Resultate,  soteohl  in  bezug  auf  Intensität  der  erzielten 
Röntgenstrahlen .  als  auch  auf  Einfachheit  des  Apparates  geben  nach  meinen 
Erfahrungen  die  Ströme  großer  Indulctoricn.  Bei  Verwendung  von  solchen 

l)  Verhandl.  d.  Ges.  deutsch.  Naturforscher  und  Arzte,  Frankfurt  a.  M.  1896 
Phys.  Sektion  >. 
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ist  die  Frage  von  Bedeutung ,  ob  mit  Vorteil  sehn  eile  oder  langsame  Unter¬ 
brechungen  anzuwenden  sind.  Die  Entscheidung  dieser  Frage  hängt  davon 
ab.  für  welchen  Zweck  die  Strahlen  benutzt  werden  sollen.  Soll  beispiels - 
weise  mit  Hilfe  von  fluoreszierenden  Schinnen  beobachtet  werden ,  so  ver¬ 
dienen  die  schnellen  Unterbrechungen  den  Vorzug ,  da  das  Bild  auf  dem 
Seldrm  ein  ruhiges  sein  soll.  Für  photographische  Zwecke  dagegen  ist  im 
allgemeinen  eine  nicht  zu  schnelle  Unterbrechung  vorzuziehen;  es  erscheint 
diese  Behauptung  im  ersten  Augenblick  unwahrscheinlich.  Je  schneller  die 
Unterbrechungen  sind ,  desto  länger  wird  bei  gleicher  Expositionszeit  die 
Platte  belichtet ,  und  wenn  nur  dieser  Punkt  zu  berücksichtigen  wäre,  würde 
sicher  eine  schnelle  Unterbrechung  den  Vorzug  verdienen.  Es  darf  jedoch 
ein  Umstand  nicht  übersehen  werden.  Bekanntlich  geben  die  Vacuum- 
röhren  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  um  so  intensivere  Röntgenstrahlen, 
je  höher  die  Spannung  des  elektrischen  Stromes  ist.  •  Nun  erwärmt  sich 
aber  die  Stelle,  auf  welche  die  Kathodenstrahlen  fallen,  um  so  stärket',  je 
größer  die  aufgewandte  Energie  während  einer  Entladung  ist.  und  je 
häufiger  die  Entladungen  aufeinanderfölgen.  Bei  sehr  schnellen  Unter¬ 
brechungen  muß  also,  um  eine  gewisse  zulässige  Erwärmung  nicht  zu 
überschreiten,  die  Spannung  des  Stromes  und  damit  die  Intensität  der 
Röntgenschen  Strählen  eine  wesentlich  kleinere  sein  als  bei  langsameren 
Unterbrechungen.  Bei  diesen  kann  also  sehr  wohl  das  Produkt  aus  Inten¬ 
sität  und  Zeitdauer  der  Strahlung  ein  größeres  werden,  als  bei  schneller 
Unterbrechung.  Hieraus  folgt,  daß  es  für  jede  Vaeuumröhre  eine  bestimmte 
Unterbrechungszähl  gibt,  welche  für  photographische  Zwecke  die  günstigsten 
Resultate  liefert“ 

Diese  vor  mehr  als  20  Jahren  gemachten  Mitteilungen  treffen 
auch  heute  noch  zu.  Sie  sind  in  der  Zwischenzeit  leider  häufig  nicht 
berücksichtigt  worden.  (Siehe  auch  J.  Rosenthal1),  „Große  oder  kleine 
Röntgen-Apparate  ?“) 

Während  bei  den  Quecksilber- Unterbrechern  die  Unterbre¬ 
chungszahl  durch  Veränderung  der  Geschwindigkeit  des  Motors  größer 
oder  kleiner  gewählt  werden  kann,  ist  sie  beim  elektrolytischen  Unter¬ 
brecher  nicht  so  einfach  zu  verändern.  Die  Zahl  der  Unterbrechungen 
hängt  bei  diesem  wesentlich  ab: 

1.  von  der  Größe  der  freien  Platinfläche  (Wehnelt)  bzvv.  der  Größe 
des  Loches  im  Diaphragma  (Simon)  —  [sie  ist  um  so  größer,  je 
kleiner  diese  Fläche  bzw.  je  kleiner  das  Loch  ist]  — , 

2.  von  der  elektrischen  Spannung  der  Stromquelle,  welche  die  Primär¬ 
wicklung  speist  [sie  ist  um  so  größer,  je  größer  diese  Spannung 
ist] 

*)  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  Bd.  VII,  S.  339,  1904. 
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3.  von  der  Selbstinduktion  der  Primärspule,  also  für  eine  bestimmte 
Drahtdicke  von  der  Windungszahl  im  primären  Stromkreis  —  [sie 
ist  um  so  größer,  je  kleiner  die  Windungszahl  ist]  und 

4.  auch  von  der  Stärke  des  in  der  Sekundär-Wicklung  fließenden 
Stromes,  da  dieser  auf  die  Primär-Wicklung  zurückwirkt,  (s.  S.  269) 
und  den  Primär-Strom  beeinflußt  —  [sie  ist  um  so  größer,  je  größer 
die  Sekundär-Stromstärke  ist]. 

Man  hat  daher  beim  elektrolytischen  Unterbrecher  mannigfache 
Möglichkeiten,  die  Unterbrechungszahl  zu  ändern*  Praktisch  besonders 
wichtig  ist  die  Vergrößerung  oder  Verkleinerung  der  freien  Platin-Ober¬ 
fläche  beim  Wehnelt-Unterbrecher  bzw.  des  Loches  beim  Siinonschen. 
Beim  Wehnelt-Unterbrecher  (Fig.  168)  wird  dies  beispielsweise  dadurch 
erzielt,  daß  man  den  Platinstift  mittels  einer  Schraube  S  mehr  oder 
weniger  weit  aus  seiner  Porzellan-Umhüllung  herausragen  läßt,  beim 
Polyphos-Simon-Unterbrecher  dadurch,  daß  man  durch  Heben  oder 
Senken  eines  Porzellan-Konus,  welcher  in  die  Öffnung  hineinragt,  letztere 
größer  oder  kleiner  macht  Fig.  170  (Polyphos). 

Eine  zweite  praktisch  wichtige  Methode  zur  Regulierung  der 
Unterbrechungszahl  der  Elektrolyt-Unterbrecher  besteht  in  der  Ver¬ 
änderung  der  Windungszahl  und  damit  der  Selbstinduktion  im  Primär- 
Stromkreis.  Dies  kann  auf  zweierlei  Weise  geschehen:  1.  dadurch,  daß 
man  die  Primärspule  aus  Abteilungen  wickelt,  von  welchen  man  mehr 
oder  weniger  verwendet  bzw.  welche  man  parallel  oder  hintereinander 
schaltet,  und  2.  dadurch,  daß  man  in  den  Primär-Kreis  einen  von  den 
Primärwindungen  des  Induktors  unabhängigen,  abstufbaren  Selbstin¬ 
duktionswiderstand  einschaltet.  Dieser  besteht  aus  einem  aus 
dünnen  Eisendrähten  hergestellten  Kern,  um  welchen  Windungen  aus 
(gut  leitendem)  Kupferdraht  in  verschiedenen  Abstufungen  gewickelt 
sind  (ähnlich  der  Primär-Wicklung  des  Induktors). 

Die  Kombination  mehrerer  verschieden  stark  eingestellter  Wehnelt- 
Einsätze  (d.  h.  von  verschieden  großer  Stiftlänge)  und  einer  veränder¬ 
lichen  Primär-Wicklung  rührt  von  Walter  her  und  wird  „Walter- 
Schaltung“1)  genannt.  Diese  Kombination  hat  sich  im  praktischen 
Betrieb  als  sehr  zweckmäßig  erwiesen,  um  bei  Verwendung  von  elek¬ 
trolytischen  Unterbrechern  mehr  oder  weniger  starke  bzw.  mehr  oder 
weniger  schnell  aufeinanderfolgende  Stromstöße  zu  erhalten.  Die  Ver¬ 
änderlichkeit  ist  wünschenswert,  um  die  Röntgenröhre  in  geeigneter 
Weise  zu  betreiben,  je  nachdem  man  kürzer  oder  längerdauernde  Auf¬ 
nahmen,  Durchleuchtungen  oder  therapeutische  Bestrahlungen  vor¬ 
nehmen  will. 


l)  B.  Walter,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenslr. 4,  S.  Ab,  1901,  und  5,  S.  13,  190t. 
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Wenn  man  außer  der  Walter-Schaltung  im  primären  Stromkreis 
noch  den  oben  erwähnten  Selbstinduktions-Widerstand  verwendet,  so 
kann  man  die  Sekundärströme  noch  feiner  abstufen  und  sie  dem  je¬ 
weiligen  Verwendungszweck  in  einfacher  Weise  anpassen.  Statt  des 
Selbstinduktions-Widerstandes  wird  vielfach  hierzu  ein  gewöhnlicher 
Widerstand  —  Ohmscher  Widerstand  —  benützt.  Ich  halte  den  erste- 
ren  aber  bei  Verwendung  der  elektrolytischen  Unterbrecher  für  besser 
und  benütze  den  Ohmschen,  selbstinduktionslosen  Widerstand  nur  dazu, 
um  geringe  Stromveränderungen  vorzunehmen  während  die  Röntgen¬ 
röhre  eingeschaltet  ist.  Zu  letzterem  Zwecke  eignet  sich  der  Selbst¬ 
induktionswiderstand  weniger  gut,  weil  die  in  seinen  Windungen  ent¬ 
stehenden  Induktionsströme  an  der  Regulierkurbel  —  wenn  sie  von 
einem  Kontaktknopf  zum  anderen  bewegt  wird  —  kleine  Fünkchen  ver¬ 
ursachen,  die  im  Laufe  der  Zeit  den  Kontakt  verschlechtern  könnten. 


Fig.  171. 

Dreitei  1  iger  Weh  nelt- U  n terbrech  er 
mit  Schalldämpfer. 


Fig.  172. 

Schalldämpfer  für 
Wehnelt-Unterbrecher. 


Sowohl  der  einfache  Wehnelt-  als  der  einfache  Simon-Unterbrecher 
geben  gute  Unterbrechungen  nur  dann,  wenn  die  Stromstärke  eine 
gewisse  Größe  nicht  überschreitet.  Beim  Simon-Unterbrecher  hatte 
mau  schon  frühzeitig  erkannt,  daß  bei  großen  Stromstärken  bessere 
Unterbrechungen  erhalten  werden,  wenn  man  statt  eines  größeren 
Loches  mehrere  kleine  anwendet,  die  im  gleichen  Diaphragma  in  Ab¬ 
ständen  nebeneinander  angeordnet  sind.  Schon  im  Jahre  1901  habe  ich 
sowohl  für  den  Wehnelt-  als  den  Simon-Unterbrecher  die  Kombination 
mehrerer  parallel  geschalteter  Einsätze  angegeben,  um  große  Strom¬ 
stärken  verwenden  zu  können.  Dieses  Verfahren  hat  sich  auch  zur 
weiteren  Ausgestaltung  der  von  Rieder  und  mir  zuerst  hergestellten 
Schnell-  und  Momentaufnahmen  (s.  S.  297)  sehr  gut  bewährt. 
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Fig.  171  zeigt  einen  dreiteiligen  Wehnelt-Unterbrecher  (Siemens 
und  Halske),  bei  welchem  die  einzelnen  Einsätze  je  mit  einem  Schall¬ 
dämpfer  versehen  sind.  Letzterer  bezweckt,  das  Geräusch,  welches 
der  Wehnelt-Unterbrecher  infolge  der  bei  jeder  Unterbrechung  auftreten¬ 
den  Explosion  der  Gas-  bzw.  Dampfblase  verursacht,  zu  beseitigen. 
Er  wird,  wie  Fig.  172  (Reiniger,  Gebbert  und  Schall)  zeigt,  mittels  eines 
Gummipfropfens  über  das  Ende  des  Porzellandiaphragmas  gesteckt, 
aus  welchem  der  Platinstift  herausragt.  Der  Schalldämpfer  besteht  aus 
einem  Porzellanhohlkörper,  über  dessen  innere  Wandung  ein  säurefester 
Gummizylinder  gespannt  ist.  Zwischen  diesem  und  dem  Porzellankörper 
des  Schalldämpfers  befindet  sich  ein  Luftraum,  der  mittels  eines  durch 
die  Flüssigkeit  des  Unterbrechers  geführten  Röhrchens  mit  der  Außen¬ 
luft  in  Verbindung  steht.  Luftraum  und  Gummizylinder  dienen  als 
Polster  für  den  Explosionsstoß  und  beseitigen  dadurch  das  Geräusch. 

Stromart. 

Wir  haben  bisher  stillschweigend  vorausgesetzt,  daß  der  durch  die 
Primär-Wicklung  fließende  Strom  „Gleichstrom“  sei,  der  von  dem 
Unterbrecher  ein-  und  ausgeschaltet  wird.  Steht  aber  Gleichstrom  nicht 
zur  Verfügung,  sondern  „Wechselstrom“,  so  ist  klar,  daß  die  Unter¬ 
brechungsverhältnisse  ganz  andere  sein  müssen.  Schon  in  den  ersten 
Jahren  der  Röntgentechnik  hat  man  sich  bemüht,  Unterbrecher  zu 
konstruieren,  welche  auch  für  Wechselstrom  verwendbar  sind.  Man 
suchte  dies  dadurch  zu  erreichen,  daß  man  die  Unterbrechung  des 
Primärstromes  immer  im  Scheitelwert  der  gewünschten  Stromrichtung, 
d.  h.  gerade  in  dem  Augenblick  vomahm,  in  welchem  der  Wechselstrom 
seine  größte  Stärke  besitzt  (in  Fig.  173 
also  bei  a  und  b).  Zu  diesem  Zweck 
konstruierte  Boas1)  schon  im  Jahre  1899 
einen  Quecksilber-Strahlunterbrecher  (s. 

S.  277)  mit  synchron  laufendem  Elektro¬ 
motor,  d.  i.  ein  Motor,  dessen  Um¬ 
drehungszahl  genau  der  Periodenzahl 
des  Wechselstromes  entspricht.  Da¬ 
durch  ist  es  möglich,  die  Unterbrechung 
in  den  gewünschten  Augenblicken  ein- 
treten  zu  lassen.  Diese  Anordnung  hat 
neuerdings  beim  Gas-Unterbrecher  (s.  S.  278)  für  direkten  Wechselstrom- 
Betrieb  der  Induktorien  wieder  Anwendung  gefunden. 

Auch  den  elektrolytischen  Unterbrecher  hat  man  für  Wechselstrom 


J)  H.  Boas,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  Bd.  II,  S.  115,  1899. 


Fig.  173. 

Wechselstromkurve. 
a ,  b,  c  Scheitelwerte, 
d,  e,  /,  g  Null  werte. 
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verwendet;  bei  ihm  kann  man  die  Unterbrechung  nicht  in  den  Scheitel¬ 
wert  verlegen,  sondern  sie  erfolgt  an  beliebigen  Stellen  der  Primär- 
Stromkurve.  Man  erhielt  dementsprechend  ganz  verschieden  starke 
Stromstöße  im  Sekundärkreis;  erfolgte  die  Unterbrechung  z.  B.  bei  a 
(Fig.  .173),  so  war  der  momentane  Sekundärstrom  am  stärksten;  je  weiter 
die  Stelle,  an  welcher  die  Unterbrechung  erfolgte,  von  a  entfernt 
lag,  z.  B.  bei  h,  desto  schwächer  war  er.  Die  Unregelmäßigkeit  der 
einzelnen  Stromstöße  wäre  —  wenigstens  für  diagnostische  Zwecke  — 
nicht  von  so  großer  Wichtigkeit  gewesen;  denn  da  sie  außerordent¬ 
lich  schnell  aufeinander  folgen  —  meistens  etwa  50  mal  pro  Se¬ 
kunde  — ,  macht  sich  diese  Verschiedenheit  dem  Auge  am  Durch¬ 
leuchtungsschirm  nicht  bemerkbar.  Viel  störender  ist  dagegen  der 
Umstand,  daß  die  den  Unterbrechungen  zwischen  e,  c  und  f  ent¬ 
sprechenden  Stromstöße  ungewünschter  Richtung  die  Röntgenröhre 
stark  schädigen.  Die  Unterdrückung  dieser  Stromstöße,  —  die  in  gleicher 

Stärke  und  gleicher  Zahl  wie  diejenigen  ge¬ 
wünschter  Richtung  auftreten  — ,  können  wohl 
durch  Drosselröhren,  Vorschaltfunkenstrecken 
und  dgl.  beseitigt  werden,  es  gelingt  dies  je¬ 
doch  nicht  immer  vollkommen,  besonders  nicht 
bei  härteren  Röntgenröhren.  Außerdem  nützt 
sich  der  Platinstift  des  Wehnelt-Unterbrechers 
sehr  stark  ab,  wenn  er  mit  Strömen  verkehrter 
Richtung  benützt  wird.  Man  hat  aus  letzterem 
Grunde  statt  des  teuren  Platins  als  Anode 
Nickel  verwendet  und  die  starke  Abnützung 
dadurch  unschädlich  gemacht,  daß  man  den 
in  einer  Hülse  verschiebbaren  Stift  auf  einer 


_  '  isolierenden  Unterlage  aufstehen  ließ  Fig.  174 

Fig.  174.  (Siemens  und  Halske).  Die  durch  die  Ab- 

Wechsclstrom-  nützung  kleiner  werdende  Anode  stellt  sich  in 

Folge  des  Belastungsgewichtes  selbsttätig  auf 
die  gewünschte  Länge  ein. 

Der  Simon-Unterbrecher  ist,  wie  schon  erwähnt,  für  beide  Strom¬ 
richtungen  in  gleicher  Weise  verwendbar,  würde  also  bei  direktem 
Wechselstrombetrieb  wesentliche  Vorteile  bieten.  Jedoch  auch  ihm 
haftet  der  Nachteil  an,  daß  er  die  Ströme  ungewünschter  Richtung  nicht 
ausschließt,  und  deshalb  haben  beide  Formen  des  elektrolytischen  Unter¬ 
brechers  für  den  direkten  Wechselstrombetrieb  bis  jetzt  keine  größere 
Anwendung  gefunden. 

Man  hat  aus  diesem  Grund  vielfach  den  Wechselstrom  in  Gleich¬ 
strom  umgewandelt,  was  entweder  durch  einen  rotierenden  Wechsel- 
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strom-Gleichstrom-Umformer  (Wechselstrommotor  gekoppelt  mit 
einer  Gleichstromdynamo)  geschehen  kann,  oder  mit  einem  elektro¬ 
lytischen  Gleichrichter  (Grätzsche  Zellen).  Letztere  eignen  sich 
besonders  gut  dann,  wenn  der  Wechselstrom  dreiphasig  ist  (Drehstrom). 
Daß  die  elektrolytischen  Gleichrichter  bei  „Drehstrom“  bisher  nicht 
so  häufig  angewendet  wurden,  wie  sie  es  verdienen,  liegt  daran,  daß 
deren  Konstruktion  sehr  oft  unrichtig  ausgeführt  wurde,  weshalb  sie 
vielfach  nicht  gut  funktionierten. 

Die  Umformung  des  Wechselstromes  in  Gleichstrom  kann  man 
umgehen,  wenn  man  statt  der  Induktorien  die  sog.  Hochspannungs¬ 
gleichrichter  benützt,  welche  unten  noch  besprochen  werden. 

Wenn  wir  einen 

Vergleich  der  verschiedenen  Unterbrecher 

anstellen  und  uns  die  Frage  vorlegen,  welcher  der  beste  sei,  so  können 
wir  nicht  ohne  weiteres  einen  bestimmten  als  den  unter  allen 
Umständen  zu  bevorzugenden  bezeichnen.  Es  ist  nicht  möglich, 
im  Rahmen  einer  gedrängten  Darstellung  der  Röntgentechnik  auf 
die  zum  Teil  recht  komplizierten  Verhältnisse  des  Unterbrechungs¬ 
vorganges  bei  den  verschiedenen  Unterbrecherarten  einzugehen;  ich 
möchte  daher  nur  einige  praktisch  besonders  wichtige  Punkte  kurz  an¬ 
deuten,  die  bei  der  Beurteilung  der  Unterbrecher  zu  beachten  sind. 

Zunächst  ist  es  von  großer  Bedeutung,  welcher  Art  der  zur  Spei¬ 
sung  des  Induktors  zur  Verfügung  stehende  elektrische  Strom  ist. 
Es  wurde  in  dieser  Beziehung  bereits  der  Unterschied  zwischen  Gleich- 
und  Wechselstrom  erwähnt.  Aber  auch  wenn  Gleichstrom  zur  Ver¬ 
fügung  steht,  ist  zu  berücksichtigen,  welche  Spannung  und  Stromstärke 
benützt  werden  kann.  Ist  beispielsweise  nur  eine  kleine  Akkumulatoren- 
Batterie  von  12  Zellen  (24  Volt)  vorhanden  (wie  bei  kleinen  trans¬ 
portablen  Röntgenapparaten  oder  in  Orten  ohne  elektrischen  Strom), 
so  kommt  der  Elektrolyt-Unterbrecher  nicht  in  Frage,  da  dieser  höherer 
Spannung  bedarf.  Praktisch  wird  der  Wehnelt-Unterbrecher  im  allge¬ 
meinen  zwischen  etwa  65  und  250  Volt,  der  Simon-Unterbrecher 
zwischen  110  und  250  Volt  angewendet.  Bei  kleineren  Spannungen 
als  65  Volt  wird  man  deshalb  zweckmäßig  einen  Quecksilber-Strahl-, 
Gleit-  oder  Zentrifugal-Unterbrecher  benützen.  Auch  wenn  eine  Span¬ 
nung  zwischen  65  und  250  Volt  vorhanden  ist,  kann  einer  der  letzt¬ 
genannten  Unterbrecher  angezeigt  sein,  wenn  nämlich  nur  relativ  geringe 
Stromstärke  dem  Leitungsnetz  entnommen  werden  soll;  denn  wie 
oben  schon  bemerkt,  erfordert  der  elektrolytische  Unterbrecher  we¬ 
sentlich  größere  Stromstärke  als  der  Quecksilber-Unterbrecher.  Soll  also 
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der  Röntgenapparat  z.  B.  an  eine  schon  bestehende  Lichtleitung  von  ge¬ 
ringem  Querschnitt  angeschlossen  werden,  so  kommen  in  erster  Linie  die 
Quecksilber-Unterbrecher  und  von  diesen  besonders  der  Gasunterbre¬ 
cher  in  Frage.  Ist  jedoch  genügend  Spannung  und  Stromstärke  verfüg¬ 
bar,  so  bietet  der  Elektrolyt-Unterbrecher  gewisse  Vorzüge,  insbeson¬ 
dere  wenn  man  auch  schnellste  Aufnahmen  hersteilen  will  und  wenn 
die  bei  dem  Quecksilber-Unterbrecher  häufig  vorzunehmende  Reinigung 
vermieden  werden  soll.  Man  verwendet  dann  am  zweckmäßigsten  den 
regulierbaren  Simonschen  für  schwächere  und  mittlere,  den  Wehnelt- 
schen  für  stärkste  Belastungen. 

Außer  der  Art  der  Stromquelle  ist  für  die  Beurteilung  der  Unter¬ 
brecher  die  Frage  sehr  wichtig,  wie  plötzlich  die  einzelne  Unterbre¬ 
chung  bei  den  verschiedenen  Unterbrecherarten  erfolgt,  da  ja  hiervon 
die  Induktionswirkung  in  hohem  Grade  abhängt.  Nach  dieser  Richtung 
dürfte  der  Elektrolyt-Unterbrecher,  und  ganz  besonders  der  Simonsche 
der  beste  sein,  weil  die  einzelne  Unterbrechung  des  Stromes  bei  ihm 
ganz  außerordentlich  schnell  stattfindet.  In  den  schon  oben  angeführten 
Arbeiten  von  Ludewig  sind  diese  Verhältnisse  für  die  elektrolytischen 
Unterbrecher  eingehend  experimentell  und  theoretisch  untersucht. 

Auch  in  bezug  auf  Einfachheit  und  Zuverlässigkeit  ist  der 
elektrolytische  Unterbrecher  —  wenn  seine  Konstruktion  eine  zweck¬ 
mäßige  ist  —  den  übrigen  nicht  nachstehend;  ferner  ist  die  Abnützung 
bei  ihm  nur  eine  sehr  geringe;  auch  erfordert  er  sehr  wenig  Bedienung 
und  bedarf  nur  sehr  selten  der  Reinigung  oder  Neufüllung.  Der  bereits 
erwähnte  Nachteil  des  elektrolytischen  Unterbrechers,  daß  er  größere 
Stromstärke  beansprucht  als  die  anderen  Unterbrecher,  ist  häufig  nicht 
von  ausschlaggebender  Bedeutung,  da  im  allgemeinen  die  Stromkosten 
im  Vergleich  zu  den  übrigen  Kosten  des  Röntgenbetriebes  relativ  klein 
sind.  Ein  weiterer  Vorwurf,  welcher  den  Elektrolyt-Unterbrechern  ge¬ 
macht  wurde,  nämlich  der,  daß  sich  die  Flüssigkeit,  besonders  bei  lang- 
dauerndem  Betrieb  mit  größeren  Stromstärken  stark  erwärmt,  kann  leicht 
dadurch  beseitigt  werden,  daß  man  in  solchen  Fällen  größere  Flüssig¬ 
keitsmengen  verwendet,  die  sich  natürlich  nur  langsam  erwärmen,  und 
daß  man  —  eventuell  durch  eine  einfache  Umschaltvorrichtung  am 
Schalttisch  —  mehrere  in  verschiedenen  Gefäßen  befindliche  Unter¬ 
brechereinsätze  abwechselnd  benützt.  Wenn  dies  beachtet  wird,  ist 
auch  die  Abnützung  und  Wartung  des  Elektrolyt-Unterbrechers  eine 
außerordentlich  geringe. 

Für  intensive  therapeutische  Bestrahlungen  von  sehr  langer  Dauer 
hat  sich  der  Gasunterbrecher  sehr  gut  bewährt,  besonders  weil  er 
relativ  geringe  Stromstärken  erfordert  und  deshalb  auch  die  Erwärmung 
des  Induktoriums  eine  geringere  ist. 


Digitized  by  v^ooQle 


Röntgentechnik. 


291 


Seite  286  wurde  bereits  erwähnt,  daß  durch  Parallel-Schaltung  meh¬ 
rerer  Wehnelt-  oder  Simon-Einsätze  die  Primärstromstärke  bedeutend 
erhöht  werden  kann.  Man  ist  hierdurch  in  der  Lage,  Sekundärstrom¬ 
stärken  zu  erzeugen,  wie  sie  mit  einer  anderen  Unterbrecherart  kaum 
erzielt  werden  können. 

Wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich,  ist  die  Oüte  des  Unterbrechers 
von  außerordentlicher  Bedeutung  für  die 

Leistungsfähigkeit  des  Induktoriums. 

Diese  noch  weiter  zu  steigern,  war  der  Zweck  einer  Reihe  von  Unter¬ 
suchungen  (s.  S.  292),  die  mich  zur  Konstruktion  meines  Uni  versa  1- 
Induktors  führten. 

Der  Universal-Induktor  unterscheidet  sich  von  den  in  der  Röntgen¬ 
ologie  bisher  angewandten  Induktorien  dadurch,  daß  er  sowohl  mehr¬ 
fache  Primärwicklung  als  auch  zwei  oder  mehrere  nebeneinander  lie¬ 
gende  Sekundärwicklungen  besitzt,  welche  ebenso  wie  die  Primärwick¬ 
lungen  einfach,  parallel  oder  hintereinander  geschaltet  werden  können. 
Außerdem  sind  bei  dem  genannten  Induktor  die  einzelnen  Primär¬ 
wicklungen  nicht,  wie  bisher  üblich,  übereinander,  sondern  entspre¬ 
chend  den  Abteilungen  der  Sekundärwicklungen  nebeneinander  ange¬ 
ordnet  (s.  Fig.  175).  Hierdurch  sind  eine  Reihe  neuer  Schaltungs¬ 
möglichkeiten  gegeben,  die  richtig  benützt,  für  den  praktischen 
Röntgenbetrieb  wertvoll  sind.  So  können  z.  B.  bei  Anwendung 
von  zwei  nebeneinanderliegenden  Primär-  und  Sekundärwicklungen 
sowohl  die  primären  als  die  sekundären  Abteilungen  nicht  nur 
einzeln,  parallel  oder  hintereinander  geschaltet  werden,  sondern  auch 
gegeneinander,  d.  h.  die  eine  Primärwicklung  erhält  den  Strom  in  ent¬ 
gegengesetzter  Richtung  als  die  andere.  Dadurch  werden  auch  in  den 
Sekundärwicklungen  entgegengesetzte  Ströme  erzeugt,  die,  richtig  kom¬ 
biniert,  sich  addieren.  Durch  die  Oegeneinanderschaltung  der  Primär¬ 
wicklungen  wird  aber  eine  sehr  günstige  Kraftlinienverteilung  erzielt, 
die  wieder  eine  besonders  starke  Induktion  hervorruft  und  deshalb  für 
kürzeste  Aufnahmen  besonders  gut  geeignet  ist.  Andererseits  wird  durch 
die  verschiedenen  Schaltungs-  und  Kombinationsmöglichkeiten  der  PrP 
mär-  und  Sekundärwicklungen  ermöglicht,  die  verschiedenartigsten  Se¬ 
kundärströme  zu  erzielen.  Von  der  Art  der  Sekundärströme  (deren 
Kurvenform)  hängt  aber  bei  Verwendung  ein  und  derselben  Rönt¬ 
genröhre  die  Qualität  und  Quantität  der  Röntgenstrahlung  in  hohem 
Grade  ab. 

Für  verschiedene  röntgenologische  Arbeiten,  Durchleuchtung,  Ober¬ 
flächen-  bzw.  Tiefen -Therapie  und  mehr  oder  weniger  schnelle 
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Röntgenographie  sind  zweckmäßig  verschiedene  Stromqualitäten,  also 
verschiedene  Kombinationen  der  Primär-  und  Sekundärwicklungen  aitzu- 
wenden,  welche  Kombinationen  in  einfachster  Weise  durch  Steckkon¬ 
takte  (für  die  Primäre)  und  durch  ein  abzuhängendes  Gewicht  (für  die 
Sekundäre)  vorgenommen  werden.  Welche  Kombination  für  einen  be¬ 
stimmten  Zweck  die  geeignetste  ist,  wurde  von  mir  auf 
"n**"*"  Grund  theoretischer  und  experimenteller  Arbeiten J) 
festgesetzt,  einerseits  durch  Photographie  der  Strom- 
l  |  kurven  (s.  Tafel  V,  Abb.  Nr.  1, 2  u.  3  und  S.  269)  anderer- 


Schaltungsschema  des  Universal-Induktors  (Type  II  und  III)  nach  Rosenthal. 

Fig.  175  gibt  eine  schematische  Darstellung  des  Stromverlaufes 
und  der  Kombinationsmöglichkeiten  meines  Universal-Induktors  in  seiner 
neuesten  Ausführung  (Type  II  und  III).  In  dem  Schaltungsschema 
bedeutet: 


l)  »Ober  einen  neuen  Röntgenapparat  und  einige  mit  diesem  erzielte  Resultate". 
Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  42.  Ferner:  »Über  die  Bedeutung  der  Kurven¬ 
form  des  Sekundärstromes  für  die  praktische  Röntgenologie«.  Verh.  der  Deutschen 
Röntgen-Ges.  4,  S.  67,  1908,  sowie  »Ober  Röntgenbilder".  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgen- 
Ges.  4,  S.  141,  1908. 
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1  =  Sekundärwicklungen ;  A,  B,  C  Enden  der  Sekundärwicklungen, 
von  welchen  Spiralkabel  zu  den  über  dem  Induktor  befindlichen  Hart¬ 
gummistäben  führen.  Die  verschiedenen  Schaltungen  der  Sekundärwick¬ 
lungen  werden  durch  Heben  und  Senken  eines  an  der  Außenseite 
des  Induktorkastens  befindlichen  Gewichtes  automatisch  betätigt. 

2  =  Primärwicklungen;  a,  b,  c,  d  Enden  der  Primärwicklungen. 
Diese  können  mittels  einer  am  Schalttisch  vorgesehenen  Vorrichtung 
P.  St.  verschieden  verbunden  werden. 


Fig.  176. 

Universal-Induktor  nach  Rosenthal.  Type  II  und  III. 


S  =  2poliger  Hebelschalter,  der  die  Netzspannung  ein-  und  aus¬ 
schaltet. 

W  =  3parallel  geschaltete  Wehnelt-Einsätze  für  die  stärksten  Be¬ 
lastungen,  also  für  Blitz-  und  Moment-Aufnahmen. 

P.  S.  =  3  Polyphos-Simon-Einsätze,  von  denen  einer  so  einreguliert 
ist,  daß  er  für  schnelle  und  mittelschnelle  Aufnahmen  dienen  kann, 
während  die  beiden  anderen  Polyphos-Simon-Unterbrecher  etwas  schwä¬ 
cher  eingestellt  sind  und  für  Durchleuchtung  und  Therapie  gehören. 
Selbstverständlich  kann  die  Art  und  Zahl  der  Unterbrecher  in  beliebiger 
Weise  gewählt  werden,  ebenso  die  Kombination  von  Unterbrecher, 
Primärwicklung  und  Sekundärwicklung.  Infolge  dieser  großen  Varia- 
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tionsmöglichkeiten  kann  für  jeden  radiologischen  Zweck  die  günstigste 
Kombination,  die  auf  Grund  vieler  Versuche  festgelegt  ist,  benutzt 

werden. 

O.  W.  =  Ohmscher  Widerstand; 
er  dient  zur  feineren  Regulierung 
des  Primärstromes. 

S.  W.  =  Selbstinduktionswider¬ 
stand,  der  zur  gröberen  Abstufung 
des  Primärstromes  benützt  wird. 

E.  U.  =  Elektrolyt-Umschalter; 
er  ist  auf  dem  Schalttisch  ange¬ 
bracht,  und  kann  man  von  diesem 
aus  bequem  durch  Verstellen  eines 
Hebels  jeden  gewünschten  Unter¬ 
brecher  sofort  in  Betrieb  nehmen. 

P. St.  =  Primärstecker,  mit  des¬ 
sen  Hilfe  die  Primärschaltung  des 
Induktoriums  nach  Wunsch  gewählt 
werden  kann. 

H.S.  =  Hauptschalter.  Mit  die¬ 
sem  wird  der  Röntgenapparat  ein- 
pnd  ausgeschaltet. 

Fig.  176  zeigt  die  äußere  An¬ 
sicht  des  Universal-lnduktors  Type 
II  und  III  (Polyphos).  Die  Induktor¬ 
spule  ist  in  einen  Eichenholzkasten 
eingeschlossen,  welcher  in  Verbin¬ 
dung  mit  dem  fahrbaren  Schalttisch 
steht,  der  die  Meß-,  Schalt-  und 
Regulierungsvorrichtungen  enthält. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  man 
die  Ströme  der  beiden  sekundären 
Spulen  auch  getrennt  verwenden 
kann  zur  gleichzeitigen  Speisung 
zweier  Röntgenröhren,  z.  B.  für 
therapeutische  Zwecke,  oder  für 
Zwecke  der  stereoskopischen  Rönt¬ 
genaufnahme  bzw.  Durchleuchtung. 

Jedoch  läßt  sich  der  Doppel¬ 
oder  mehrfache  Röhren  bet  rieb 
c  ,  „  .  ,flg-  l]]'  ,  auch  mit  einem  gewöhnlichen  In- 

Röhrenbetrieb  duktorium  ausfuhren,  z.  B.  mit  Hute 
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einer  Schaltvorrichtung  Fig.  177  (Polyphos),  die  den  Sekundärstrom  ab¬ 
wechselnd  nach  der  einen  oder  anderen  Röhre  leitet.  Für  jede  Röhre 
sind  besondere  Meßvorrichtungen  notwendig  (parallele  Funkenstrecke, 
Milliampöremeter)  und  auch  je  ein  Hochspannungswiderstand,  welcher 
den  durch  die  Röhre  fließenden  Strom  für  jede  einzelne  Röhre  zu  regu¬ 
lieren  gestattet.  Hierdurch  ist  es  möglich,  in  einfachster  Weise  den 
Betrieb  der  einen  Röhre  unabhängig  von  dem  der  anderen  zu  gestalten. 

Das  Bestreben,  kürzeste  Expositionszeiten  auch  mit  den  üblichen, 
mit  einfacher  Sekundärwicklung  versehenen  Induktorien  zu  erhalten, 
hat  u.  a.  auch  dazu  geführt,  Apparate  von  ganz  besonders  großen  Dimen¬ 
sionen  herzustellen.  Man  kann  sich  eine  Vorstellung  von  den  außer¬ 
ordentlichen  Abmessungen  eines  solchen  Rieseninduktors  machen,  wenn 
ich  bemerke,  daß  z.  B.  bei  dem  Blitzapparat  der  Veifa-Werke  das 
Gewicht  des  Eisenkernes  allein  ca.  150  kg  beträgt.  Bei  geeigneten 
Wicklungsverhältnissen  der  Primär-  und  Sekundärspule  und  bei  ge¬ 
nügend  starken  Strömen  ist  es  natürlich  auch  mit  diesen  Apparaten 
möglich,  in  einem  kleinen  Bruchteil  einer  Sekunde  Röntgenaufnahmen 
zu  erhalten.  Auf  diese  Weise  entstanden  die  sogenannten 

Einzelschlagapparate, 

bei  welchen  eine  einmalige  Unterbrechung  des  Primärstromes  einen  so 
starken  Sekundärstrom  erzeugt,  daß  damit  gewisse  Aufnahmen  gemacht 
werden  können,  allerdings  durchaus  nicht  alle.  Der  einmalige  Strom¬ 
anstieg  und  Stromabfall  in  der  Primärspule  erzeugt  jedoch  in  der 
Sekundärspule  nicht  etwa,  wie  vielfach  angenommen  wurde,  nur  einen 
Stromimpuls,  sondern  eine  große  Zahl  solcher1),  die  immer  schwächer 
werden  (abklingen).  Nur  die  ersten  dieser  Stromstöße  erzeugen  durch¬ 
dringungsfähige  Röntgenstrahlen,  während  die  späteren,  ohne  solche 
zu  liefern,  zur  Erhitzung  und  bei  schärfer  zeichnenden  Röhren  zur 
Einschmelzung  der  Antikathode  beitragen. 

Bei  den  sogenannten  Einzelschlag-Apparaten  kann  also  nur  beim 
Primärstrom,  nicht  aber  im  Stromkreis  der  Röntgenröhre  selbst,  von 
einem  einzelnen  Schlag  die  Rede  sein.  Eine  wirkliche  Einzelschlag¬ 
aufnahme  habe  ich  bereits  im  Jahre  1910  dadurch  erhalten,  daß  ich 
von  den  durch  einen  Wehnelt-Unterbrecher  erzeugten  sekundären  Strom¬ 
impulsen  mit  Hilfe  einer  besonderen  Schaltvorrichtung  einen  einzelnen 
herausnahm  und  diesen  durch  die  Röntgenröhre  leitete.  In  der  S.  298 
angeführten  Arbeit  ist  näheres  hierüber  und  besonders  auch  über  die 
Meßung  der  äußerst  kurzen  Expositionszeit  (ca.  y3600  Sekunde)  an¬ 
gegeben. 

*)  Zeitschrift  für  Röntgenkunde,  Bd.  12,  S.  21 5  ff.  und  S.  349,  1910. 
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Wie  schon  erwähnt,  genügen  die  Einzelschlagaufnahmen  für  manche, 
aber  durchaus  nicht  für  alle  Zwecke;  es  ist  daher  in  letzterem  Falle  not¬ 
wendig,  mehrere  aufeinanderfolgende  Impulse  durch  die  Röntgenröhre 
zu  schicken,  um  ausexponierte  Bilder  zu  erhalten.  Auch  hierbei  ist  es 
natürlich  viel  günstiger,  wenn  die  einzelnen  Impulse  so  sind,  wie  Fig.  178 
zeigt,  und  nicht  abklingend  (wie  in  Fig.  179),  da  sonst  bei  gleicher 
Röntgenstrahlenausbeute  die  Antikathode  viel  stärker  in  Anspruch  ge¬ 
nommen  wird. 

Die  einmalige  Schließung  und  Unterbrechung  des  Primärstromes 
kann  bei  den  sogenannten  Einzelschlag-  oder  Blitzapparaten  auf  ver¬ 
schiedene  Weise  erfolgen. 


Fig.  178.  Fig.  179. 

Nicht  abklingende  Stromimpulse.  Abklingende  Stromimpulse. 


Klingelfuß1)  führte  sie  dadurch  aus,  daß  er  einen,  mit  dem  einen 
Pol  verbundenen  Kupferstab  in  Quecksilber  tauchte,  welches  den  anderen 
Pol  bildete,  und  rasch  wieder  aus  diesem  herauszog;  Koch2),  indem 
er  mit  einer  Pistole  einen  stromführenden  Draht  des  Primärkreises  durch¬ 
schoß,  unmittelbar  nachdem  der  Strom  geschlossen  worden  war;  Des¬ 
sauer3),  indem  er  in  den  Primärkreis  einen  dünnen  Metalldraht  (Blitz¬ 
patrone)  einschaltete,  der  von  einer  feinkörnigen  Isoliermasse  dicht  um¬ 
geben  ist,  wodurch  bei  großer  Stromstärke  eine  plötzliche,  explosions¬ 
artige  Unterbrechung  verursacht  wird;  Reiniger,  Gebbert  &  Schall 
benützen  in  dem  sogenannten  Unipuls- Apparat  zum  Öffnen  des  Stro¬ 
mes  einen  Kupferstift,  welcher  mittels  eines  Fallgewichtes  rasch  aus 
dem  Quecksilber  herausgezogen  wird.  Hierbei  erfolgt  die  Stromunter¬ 
brechung  in  einer  Explosionskammer,  was  eine  möglichst  plötzliche 
Trennung  von  Stift  und  Quecksilber  veranlaßt. 

Die  Polyphos-Ges.  verwendet  die  vorzügliche  Unterbrechung  des 
Wehnelt-Unterbrechers  und  beschränkt  die  Zahl  der  Unterbrechungen 
(je  nach  dem  aufzunehmenden  Gegenstand)  durch  einen  mehr  oder 
weniger  dicken,  von  Luft  umgebenen  Schmelzdraht.  Das  Durchschmelzen 
des  letzteren  hat  also  hierbei  nicht  den  Zweck,  einen  Induktionsstrom  her- 
vprzurufen  (wie  bei  dem  obenerwähnten  Dessauerschen  Blitz-Apparat), 

*)  F.  Klingelfuß,  1.  c.,  S.  840. 

*)  F.  J.  Koch,  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.,  Bd.  4,  S.  106,  1908. 

*)  F.  Dessauer,  Arch.  f.  physikal.  Med.  u.  med.  Technik,  Bd.  5,  S.  30,  1909. 
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sondern  ausschließlich  den,  die  Zahl  der  weit  besseren  Unterbrechungen 
des  Wehnelt — Unterbrechers  nach  Belieben  zu  wählen;  es  ist  daher  hier¬ 
bei  kein  Kondensator  parallel  zur  Blitzpatrone  zu  schalten,  was 
natürlich  bei  den  übrigen  Blitzapparaten  notwendig  ist.  Je  nach  der 
Dicke  des  verwendeten  Schmelzdrahtes  erhält  man  mehr  oder  weniger 
Wehnelt-Unterbrechungen  und  kann  so  in  einfachster  Weise  für  schwie¬ 
riger  aufzunehmende  Körperteile  eine  größere  Anzahl  wählen  als  für 
leichter  aufzunehmende.  Ein  einzelner  solcher  Stromimpuls  dauerte 
in  einem  bestimmten  Falle  (s.  S.  298)  ca.  Vaeoo  Sekunde  und  die  Zwischen¬ 
zeit  zwischen  zwei  Impulsen  ca.  1 30o  Sekunde;  man  konnte  also  in 
73oo  Sekunde  zwei  Impulse,  in  7 1:>0  Sekunde  drei  Impulse,  in  Vioo  Se¬ 
kunde  vier  Impulse  etc.  durch  die  Röntgenröhre  schicken.  Jeder  ein¬ 
zelne  dieser  Impulse  dauerte  nur  etwa  1/zsoo  Sekunde  und  greift  deshalb 
die  Röntgenröhre  weniger  an,  weil  in  den  verhältnismäßig  großen  Pausen 
zwischen  zwei  aufeinanderfolgenden  Stromstößen  eine  relativ  gute 
Wärmeableitung  von  der  Auftreffstelle  der  Kathodenstrahlen  erfolgen 
kann. 

Die  Bestrebungen  von  Rieder  und  mir,  sehr 

kurzzeitige  Röntgenaufnahmen 

in  der  praktischen  Röntgenologie  zu  ermöglichen,  reichen  bis  zum 
Jahre  1899  zurück1).  Im  Jahre  19052)  war  es  uns  gelungen,  die  Expo¬ 
sitionszeiten  weiter  herabzusetzen,  sodaß  wir  den  Herzrand  eines 
Erwachsenen  in  Vio  Sekunde  aufnehmen  konnten.  In  dieser  Publikation 
gaben  .wir  auch  schon  an,  in  welcher  Weise  die  kurzen  Expositionszeiten 
genau  gemessen  wurden. 

Wir  hatten  damals  zu  den  Versuchen  ein  Induktorium  von  50  cm 
Funkenlänge  mit  Polyphos-Simon-Unterbrecher  benützt,  und  zwar  bei 
einer  elektrischen  Spannung  der  Primärleitung  von  220  Volt.  Bis  dahin 
hatte  man  derartig  hohe  Spannungen  für  den  Betrieb  von  Induktorien 
nicht  zu  verwenden  gewagt,  weil  die  Schließungsinduktion  hierbei 
natürlich  auch  sehr  viel  größer  ist  als  bei  niedrigerer  Spannung. 

Deshalb  setzte  man  vielfach  die  Spannung  künstlich  herab  und  zwar 
etwa  bis  65  Volt  bei  Verwendung  des  Wehnelt-Unterbrechers  bzw. 
110  Volt  beim  Simon-Unterbrecher.  Hierzu  benützte  man  die  sog.  Ab¬ 
schaltwiderstände,  deren  Prinzip  aus  Figur  180  leicht  verständlich  ist. 
Bei  A  und  B  des  Widerstandes  W  wird  das  Leitungsnetz  angeschlossen, 


*)  H.  Rieder  u.  J.  Rosenthal,  Momentaufnahmen  des  Thorax  mit  Röntgen¬ 
strahlen.  Münchner  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  32,  und  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen  1899,  Bd.  3,  S.  100. 

2)  H.  Rieder  u.  J.  Rosenthal,  Münchner  med.  Wochenschr.  1905,  Nr.  17. 
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bei  C  und  D  der  Induktor.  Je  nachdem  die  Kurbel  K  näher  bei  a  oder  b 
liegt,  wird  die  Primärspannung  des  Induktors  kleiner  bzw.  größer.  Wenn 
K  bei  a  liegen  würde,  wäre  sie  etwa  gleich  der  halben,  bei  b  gleich 

g  der  vollen  Leitungsspannung. 
Infolge  verschiedener  Ver¬ 
besserungen,  welche  die  Poly- 
phos-Gesellschaft  auf  meine 
Veranlassung  am  Induktorium, 
der  Ventilröhre  und  der  Rönt¬ 
genröhre  vornahm,  war  sie  in 
der  Lage,  die  Schließungsinduk¬ 
tion  in  der  Röntgenröhre,  auch 
bei  220  Volt,  vollständig  zu  ver¬ 
meiden,  und  von  da  ab  konnten 
die  angeführten  Resultate  nicht 

Schaltungsschema  *  des  Abschaltwiderstandes.  nUr  in  einze,n^n  Fä,,en’  SOn‘ 

dern  stets  erhalten  werden. 

Im  Jahre  1907  ist  es  mir  dann  mit  Hilfe  des  oben  beschriebenen 
Universal-Induktors  gelungen,  die  Expositionszeiten  noch  weiter 
bedeutend  abzukürzen  und  damit  eine  Reihe  von  Röntgenaufnahmen 
zu  ermöglichen,  die  bis  dahin  unausführbar  schienen1)  (s.  auch  S.  299). 

Anschließend  an  diese  Arbeiten  wurde  dann  von  verschiedenen 
Seiten  und  auf  verschiedene  Weise  die  Moment-Röntgenographie 
mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Während  Rieder  und 
ich  im  Jahre  1899  —  im  Vergleich  zu  den  damals  üblichen  langen  Expo¬ 
sitionszeiten  —  Röntgenogramme  mit  weniger  als  1  Sekunde  Belichtungs¬ 
zeit  als  Moment-Röntgenaufnahmen  bezeichnen  könnten,  hat  sich  durch 
die  Ermöglichung  weiterer  Abkürzung  der  Expositionszeit  der  Begriff 
Moment-Röntgenaufnahme  insofern  geändert,  als  man  heute  dar¬ 
unter  solche  mit  weniger  als  Vio  Sekunde  Belichtung  versteht.  Bei 
Expositionszeiten  von  Vio  Sekunde  aufwärts  bis  zu  einigen  Sekunden 
spricht  man  von  Schnellaufnahmen. 

Meine  Ansicht  über  die 

Bedeutung  der  Momentaufnahmen 

für  die  praktische  Röntgenologie  habe  ich  in  einer  Publikation  über 
„Röntgenaufnahmen  in  1/,wo Sekunde“5)  bereits  im  Jahre  1910  wie  folgt 
geäußert: 


>)  H.  Rieder  und  C.  Kästle,  Neue  Ausblicke  auf  die  weitere  Entwicklung  der 
Röntgendiagnostik.  Münchner  med.  Wochenschr.  1908,  S.  381. 

*)  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.  Bd.  VI,  S.  149,  1910. 
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7J Man  hat  von  mancher  Seite  und  lange  Zeit  meine  Bestrebungen ,  die 
Expositionszeit  wesentlich  abzukürzen ,  als  „Sport“  betrachtet ,  ja  sogar  noch 
zu  einer  Zeit ,  zu  welcher  die  große  praktische  Bedeutung  der  Schnell¬ 
aufnahmen  außer  Frage  stand.  Ich  erinnere  nur  an  die  ersten  scharfen 
Lungenstruktur  auf  nahmen,  die  ich  im  Jahre  1907  publizierte  und  auf 
dem  4.  Röntgenkongreß  1908  zeigte ,  oder  an  die  auf  dem  gleichen  Kongreß 
von  mir  zum  erstenmal  vorgeführte  Herzstillstandsaufnahme ,  welche 
so  scharfe  Konturen  des  Herzens  vom  Lebenden  zeigte ,  wie  sie  bis  dahin 
nur  bei  Leichenaufnahmen  bekannt  waren ,  oder  an  die  ersten  scharfen 
Aufnahmen  des  Magens ,  die  gleichfalls  nur  mit  wesentlich  abge¬ 
kürzter  Expositionszeit  möglich  sind.  Diese  Resultate  ließen  allmählich 
die  Bemerkungen  über  „ sportliche  Leistungen“  verstummen . 

Der  große  Fortschritt ,  den  die  Ermöglichung  abgekürzter  Exposi- 
iümszeiten  brachte,  bestand  und  besteht  in  erster  Linie  —  wie  ich  bei  jeder 
Gelegenheit  hei vorhob  —  in  der  Erzielung  schärferer  Bilder. 

Wenn  man  allerdings  die  Expositionszeiten  abkürzt,  ohne  damit  diesen 
Hauptzweck  —  Erzielung  schärferer  Röntgenogramme  —  zu  erfüllen , 
ja,  wenn  man ,  wie  dies  vielfach  geschah  und  noch  geschieht,  durch  Ab¬ 
kürzung  der  Expositionszeit  die  Schärfe  sogar  verringert,  so  muß  man 
allerdings  „ derartige “  Fortschritte  lebhaft  bedauern. 

Daß  die  weitere  extreme  Abkürzung  der  Expositionszeit,  über  die  ich 
heute  berichten  möchte ,  auch  nur  annähernd  ähnliche  Bedeutung  für  die 
praktische  Röntgenologie  haben  wird,  wie  die  eingangs  erwähnte,  halte  ich 
für  höchst  unwahrscheinlich.  Nach  einer  Richtung  dürfte  sie  vielleicht 
eines  Tages  praktischen  Wert  gewinnen,  wenn  es  nämlich  gelingen  sollte, 
wirkliche  kinematographische  Herzaufnahmen  herzustellen  ;  was  nach  dieser 
Richtung  bisher  gezeigt  wurde,  ist  ziemlich  wertlos.  Also  praktisch  ist 
zunächst  die  mir  neuerdings  gelungene  extreme  Abkürzung  der  Exposi¬ 
tionszeit  von  relativ  geringer  Bedeutung,  wissenschaftlich  ist  sie  jedoch 
interessant.“ 

Vorrichtungen  zur  Unterdrückung  der  ungewünschten 

Stromphase. 

Seite  268  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daß  durch  die  Röntgen¬ 
röhre  nur  Ströme  einer  Richtung  fließen  sollen,  daß  aber  die  mit 
Strom-Unterbrecher  oder  -Schließer  versehenen  Induktorien  Ströme  bei¬ 
der  Richtungen  liefern.  Infolge  geeigneter  Konstruktion  der  Apparate 
konnte  man  wohl  die  elektrische  Spannungsdifferenz  in  der  gewünschten 
Richtung  wesentlich  größer  erhalten  als  in  der  ungewünschten,  so  daß 
eine  in  den  Stromkreis  der  Röntgenröhre  eingeschaltete  „Vorschalt- 
Funkenstrecke“  von  einigen  Zentimetern  schon  genügte,  die  Ströme 
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ungewünschter  Richtung  zu  unterdrücken;  allein  dieses  einfache  Mittel 
genügte  durchaus  nicht  immer.  Besonders  bei  Verwendung  härterer 
Röntgenröhren,  die  große  Spannungsdifferenzen  erfordern,  ist  auch  in 
ungewünschter  Richtung  noch  eine  so  hohe  Spannungsdifferenz  vorhan¬ 
den,  daß  die  Vorschaltfunkenstrecke  das  Auftreten  der  ungewünschten 


Fig.  181.  Ventilrölire  nach  Koch. 


Ströme  nicht  mehr  verhindern  kann.  Deshalb  schaltet  man  zweckmäßig 
statt  der  Vorschaltfunkenstrecke,  die  nicht  nur  Geräusch,  sondern  bei 
längerem  Betrieb  auch  sehr  unangenehme  und  schädliche  nitrose  Gase 
erzeugt,  sogenannte  „Drossel-  oder  Ventilröhren“  vor  die  Rönt¬ 
genröhre.  Dies  sind  Glasgefäße,  aus  welchen  die  Luft  zum  größten  Teil 


Fig.  182.  Ventilröhre  nach  Gundelach. 

entfernt  ist  —  (das  Vacuum  ist  aber  bedeutend  niedriger  als  das  der 
Röntgenröhren)  —  und  in  welche  zwei  Elektroden  eingeschmolzen  sind. 
Letztere  sind  derart  beschaffen  und  so  angeordnet,  daß  derhochgespannte 
Strom  in  der  einen  Richtung  sehr  leicht,  in  der  anderen  aber  nicht  oder 
nur  sehr  schwer  durch  die  Ventilröhre  fließen  kann.  Fig.  181  zeigt  die 
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Ventilröhre  von  Koch  &  Sterzei,  Fig.  182  eine  solche  von  Gundelach.  Das 
gute  Funktionieren  hängt  u.  a.  wesentlich  von  der  richtigen  Höhe  des 
Vacuums  ab,  weshalb  die  Ventilröhre  mit  einer  Reguliervorrichtung 
(s.  S.  337)  versehen  wird.  Da  jedoch  schon  eine  geringere  Veränderung 
der  in  dem  Glasgefäß  noch  vorhandenen  Luftreste  das  Sperrvermögen 


teilweise  oder  vollständig  aufhebt,  habe  ich  bei  der  Konstanz-Ventil¬ 
röhre  Fig.  183  (Polyphos)  ein  ganz  besonders  großes  Volumen  gewählt, 
was  natürlich  für  die  Konstanz  des  Vacuums  von  günstigem  Einfluß  ist. 
Außerdem  zeigt  dieses  Ventil  —  im  Gegensatz  zu  andern  Konstruk¬ 
tionen  —  bei  richtiger  Härte  kein  grünes  Licht.  Man  erkennt  in¬ 
folgedessen  leicht,  ob  es  zu  regulieren  ist,  und  wie  stark  die  Regulierung 
zu  erfolgen  hat,  nämlich  so  lange,  bis  das  grüne  Licht  eben  verschwindet. 
Besonders  gut  hat  sich  hierzu  die  Bauer-Regulierung  bewährt. 


B.  Unterbrecherlose  Apparate  mit  mechanischem 
Hochspannungsgleichrichter. 

Schon  in  den  ersten  Jahren  der  Röntgen-Aera  hat  man  versucht,  den 
Wechselstrom  direkt  —  ohne  Verwendung  eines  Unterbrechers  —  für 
die  Erzeugung  von  Röntgenstrahlen  zu  be¬ 
nützen.  Man  hat  ihn  mittels  eines  Trans¬ 
formators  auf  höhere  Spannung  gebracht 
und  den  so  erhaltenen  hochgespannten 
Wechselstrom  direkt  in  die  Röntgenröhre 
geleitet.  In  seiner  zweiten  Mitteilung1)  hat 
Röntgen  bereits  im  Jahre  1896  eine  Va- 
cuumröhre  mit  zwei  Kathoden  erwähnt 
(Bikathodenröhre),  Fig.  184,  welche  für 
solche  Zwecke  verwendbar  wäre.  Wenn 
der  hochgespannte  Wechselstrom  bei  den 

l)  W.  C.  Röntgen,  Über  eine  neue  Art  von  Strahlen.  Annalen  der  Physik  64, 
S.  17,  1898. 


Fig.  184. 

Einfache  Bikathodenröhre. 
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beiden  Elektroden  a  und  b  der  Röhre  zugeführt  wird,  ist  für  den  einen 
Stromimpuls  a,  für  den  entgegengesetzten  Stomimpuls  jedoch  b  Ka¬ 
thode.  In  beiden  Fällen  werden  aber  die  Kathodenstrahlen  auf  die  nicht 
im  Stromkreis  befindliche  Antikathode  c  fallen  und  dort  Röntgenstrahlen 
erzeugen.  Da  die  Auftreffstelle  beider  Kathodenstrahlenbündel  im  all¬ 
gemeinen  nicht  zusammenfällt,  kommt  diese  Anordnung  für  scharfe 
Röntgenaufnahmen  kaum  in  Frage,  dagegen  wäre  sie  wohl  für  thera¬ 
peutische  Zwecke  verwendbar;  bis  jetzt  hat  diese  direkte  Verwendung 
des  Wechselstromes  jedoch  noch  keine  praktische  Bedeutung  gewonnen, 
da  die  beiden  Kathodenstrahlenbündel  und  damit  auch  die  durch  sie 
erzeugten  Röntgenstrahlen  sehr  schwierig  gleichartig  zu  erzielen  sind. 

Erst  als  Koch1)  mit  seinem 

Röntgentransverter 

im  Jahre  1904  nur  die  eine  Stromphase  in  die  Röntgenröhre  leitete  bzw. 
—  im  Jahre  1905  gemeinschaftlich  mit  Sterzei*)  —  eine  Gleichrichtung 
der  beiden  entgegengesetzt  gerichteten  Stromphasen  ermöglichte,  so  daß 
nur  noch  Ströme  einer  Richtung  auftraten,  konnten  alle  Arten  von 
Röntgenröhren  verwendet  werden,  und  damit  hat  der  unterbrecher- 
lose  Wechselstrombetrieb  Eingang  in  die  praktische  Röntgenologie 
gefunden.  (Beschreibung  des  Röntgentransverters  S.  304.) 

Wie  aus  dem  amerikanischen  Patent  Nr.  774138  hervorgeht,  hat 
Lemp  bereits  im  Jahre  1897  die  gleiche  Idee  gehabt.  Von  einer  An¬ 
wendung  derselben  in  der  praktischen  Röntgenologie  vor  der  Kochschen 
Konstruktion  ist  mir  jedoch  nichts  bekannt. 

Auch  Des  Coudres  hat,  wie  H.  Th.  Simon  in  der  Physikalischen 
Z.  S.,  Bd.  7,  S.  412,  1906  mitteilt,  im  Institut  für  angewandte  Elektrizität 
der  Universität  Göttingen  eine  Anordnung  geschaffen,  mit  deren  Hilfe 
Wechselstrom  in  hochgespannten  Gleichstrom  umgewandelt  werden 
kann.  In  seiner  Dissertation  hat  H.  Kröncke*)  den 

Des  Coudresschen  Apparat 

näher  beschrieben.  Fig.  185  zeigt  dessen  Schaltschema  in  der  von 
Kröncke  für  seine  Messungen  verwendeten  Anordnung. 

Der  Primärkreis  S, ,  Lr,  A,  I,  I,  S2  eines  Transformators  wird  durch  die  Wechsel¬ 
stromdynamo  OO  gespeist.  Der  Sekundärkreis  II,  B,,  g,  g,  Bä,  W,,  C,  C,  II  lädt  den 
Kondensator  CC  in  den  Momenten  höchster  Spannung  auf,  was  durch  den  auf  der 
Achse  der  Wechselstrommaschine  befestigten  Kontaktmacher  g,  g  ermöglicht  wird. 
Letzterer  ist  eine  rotierende  Nadel,  die  nur  bei  höchster  Spannung  ß,  mit  B*  verbindet. 

*)  F.  J.  Koch,  Annalen  der  Physik  (4),  Bd.  14,  S.  547,  1904. 

*)  F.  j.  Koch  und  K-  A.  Sterzei,  Fortschr.  a.  d.  Qeb.  d.  Röntgenstr.  VIII, 
S.  271,  1905. 

»)  1.  c. 
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Der  Qieichstromhochspannungskreis  ist  in  der  Figur  durch  starke  Striche  gekenn¬ 
zeichnet.  Es  bedeuten: 


w 


Fig.  185. 

Stromschema  des  Des  Coudres'schen  Hochspannungs-Gleichrichters. 

GO  Wechselstromdynamo  von  78  Volt, 

EE  Erregungsleitung  dazu  bis  zu  60  Volt, 
aa  Achse  der  Maschine, 

SjSi  Schleifringe, 

L  regulierbare  Drosselspule, 

A  Amperemeter, 

I,  I  Primärspule  eines  großen  Induktors  der  A.  E.-G., 

II,  II  Sekundärspule  eines  Induktors, 

K  zwei  Leydener  Flaschen  von  je  10000  cm  Kapazität  hintereinander  geschaltet, 
Biß*  zwei  Schleiffedern,  die  durch  eine  mit  der  Achse  der  Wechselstrommaschine 
rotierende  Messingschiene  gg  verbunden  werden, 

Wx  induktionsfreier  Widerstand  (Schniewindtgitter  von  650  Ohm), 

CC  großer  Glasplattenkondensator  von  0,17  Mikrof.  Kapazität  und  einer  Durch¬ 
schlagsfestigkeit  von  etwa  60000  Volt. 

Der  Gleichstromhochspannungskreis : 

MA  Milliamp£remeter, 

W*  veränderlicher  Widerstand  bis  zu  107  Ohm  (10  Teile  CdJ,  in  90  Teilen 
CftHn  •  OH), 

KV  Hochspannungsvoltmeter  von  Abraham  Villard  mit  Meßbereichen  bis  zu 
200  Kilovolt. 

Vor-  und  Nachteile  der  Hochspannungsgleichrichter. 

Bei  diesen  ist,  wie  erwähnt,  ein  Unterbrecher  nicht  nötig;  statt 
dessen  muß  aber  ein  rotierender  Schalter  verwendet  werden,  welcher 
den  hochgespannten  Wechselstrom  in  dem  Augenblick,  in  welchem  er 
die  JRichtung  wechselt,  umschaltet.  Theoretisch  sollte  diese  Umschal- 
tung  erfolgen,  während  die  Spannung  null  ist,  also  funkenlos  vor  sich 
gehen;  praktisch  ist  dies  aber  durchaus  nicht  der  Fall.  Im  Gegenteil 
treten  recht  bedeutende  Funken-  und  Büschelentladungen  auf,  die  Ozon 
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sowie  schädliche  nitrose  Gase  erzeugen  und  auch  Veranlassung 
zu  Wechselströmen  geben,  welche  sich  über  den  gleichgerichteten 
Hochspannungsstrom  lagern  und  so  in  der  Röntgenröhre  die  bekannten 
nachteiligen  Wirkungen  hervorrufen  können. 

Ob  ein  solcher  rotierender  Hochspannungsschalter  weniger  Nach¬ 
teile  besitzt,  als  ein  moderner,  wirklich  gut  konstruierter,  umschalt- 
barer  Unterbrecher,  kann  bezweifelt  werden;  jedenfalls  halte  ich  es 
für  verfehlt,  wenn  man,  wie  dies  vielfach  geschehen  ist,  den  unter¬ 
brecherlosen  Betrieb  dem  lnduktorienbetrieb  nur  deshalb  vorziehen 
würde,  weil  ersterer  keinen  Unterbrecher  benötigt.  Gegenüber  einem 
guten  Induktorium  hat  der  Hochspannungsgleichrichter  den  Nachteil, 
daß  bei  ihm  der  durch  die  Röntgenröhre  fließende  Sekundärstrom 
Kurven  aufweist,  die  wesentlich  breiter  und  niedriger  sind  und  in 
kürzeren  Abständen  aufeinander  folgen.  Wie  Bd.  J,  S.  22  ausgeführt, 
sind  derartige  Sekundärstromkurven  aber  weniger  günstig,  da  sie  bei 
gleicher  durch  die  Röntgenröhre  geleiteter  Energie  geringere  Röntgen¬ 
strahlenausbeute  ergeben.  Dies  ist  auch  der  Grund,  weshalb  man  mit 
Hochspannungsgleichrichtern  bei  gleichharter  Röntgenröhre  und  glei¬ 
cher  Milli-Amperezahl  bedeutend  länger  exponieren  muß,  um  ein  aus¬ 
exponiertes  Röntgenbild  zu  erhalten  als  beim  Induktorium.  Eine  Folge 
hiervon  ist  aber  wieder,  daß  man  die  Röhre  viel  stärker  belasten  muß 
und  deshalb  gezwungen  ist,  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  weni¬ 
ger  scharf  zeichnende  Röntgenröhren  (d.  h.  solche  mit  größerem  Fokus) 
zu  verwenden,  als  beim  Induktorium. 

In  einer  Beziehung  gebührt  dem  Hochspannungsgleichrichter  da¬ 
gegen  der  Vorzug  vor  dem  Induktor;  er  bedarf  auch  bei  den  kurzzeitigen 
Aufnahmen  keiner  Ventile.  Da  es  aber  in  neuerer  Zeit  Ventile  von  sehr 
guter  Wirkung  und  großer  Konstanz  (s.  S.  301)  gibt,  ist  dieser  Vorzug 
heute  nicht  mehr  von  wesentlicher  Bedeutung. 

In  einer  Arbeit:  „Über  eine  Einrichtung  zur  Erzeugung  hochge¬ 
spannten  Gleichstromes  im  Anschluß  an  eine  Wechsel-  oder  Gleich¬ 
stromquelle“,  hat  Koch1)  das  Prinzip  seines  Röntgentransverters 
ausführlich  beschrieben.  Fig.  186  stellt  das  Stromschema  des  letzteren 
dar.  Es  bedeutet  W  eine  Wechselstromquelle,  z.  B.  den  Anschluß  an.  ein 
Wechselstromnetz,  P  die  Primär-  und  S  die  Sekundärwicklung  eines 
Hochspannungstransformators,  R  den  aus  einem  Metallstab  bestehen¬ 
den  rotierenden  Hochspannungsschalter.  Dieser  muß  genau  synchron 
mit  dem  Wechselstrom  rotieren,  d.  h.  wenn  der  in  die  Röntgenröhre  zu 
schickende  Strom  gewünschter  Richtung  in  der  Sekundär-WicklungS 


1 )  1.  c. 
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verläuft,  hat  R  die  beiden  Klemmen  Kx  und  K2  miteinander  zu  verbin¬ 
den.  Damit  nun  der  ungewünschte,  entgegengesetzt  gerichtete  Strom 
nicht  entstehen  kann,  muß  sich  bei  ungewünschter  Spannung  der 
Hochspannungsschalter  in  der  punktiert  gezeichneten  Stellung  Rx  be¬ 
finden.  Zwischen  Kt  und  K2  ist  dann  ein  so  großer  Luftzwischen¬ 
raum,  daß  ein  Strom  nicht  übergehen,  also  auch  nicht  durch  die 
Röhre  fließen  kann.  Der  synchrone  Lauf  des  Hochspannungsschalters 


ist  ohne  weiteres  zu  erzielen,  wenn  letz¬ 
terer  mit  der  Achse  der  den  Wechsel¬ 
strom  erzeugenden  Dynamomaschine  ge¬ 
koppelt  werden  kann.  Ist  dies  nicht  mög¬ 
lich,  so  ist  ein  besonderer  kleiner  Wechsel- 
strom-Synchron-Motor  zum  Antrieb  des 
Hochspannungsschalters  notwendig. 


b  e 


Fig.  186.  Fig.  187. 

Stromschema  des  einfachen  a,  b,  c ,  dt  e,  f  Halbwelle  des  Wechsel- 

Röntgentransverters  nach  Koch.  •  Stromes. 


Während  bei  der  beschriebenen  Anordnung  nur  die  in  einer  Rich¬ 
tung  verlaufenden  Halbwellen  a  b  c,  d  e  f,  etc.  (Fig.  187)  des  auf  hohe 
Spannung  transformierten  Wechselstromes  verwendet  werden,  haben 
Koch  und  Sterzei1)  im  Jahre  1905  eine  Schaltung  veröffentlicht, 
welche  die  beiden  Phasen  des  Wechselstromes  verwendet  und  zwar 
derart,  daß  die  eine  iiv  gewünschter  Richtung  verlaufende  Phase  un¬ 
mittelbar  durch  die  Röntgenröhre  fließt,  die  andere  —  von  unge¬ 
wünschter  Richtung  —  durch  einen  Hochspannungsumschalter  erst 
gewendet  wird,  dadurch  also  auch  in  gewünschter  Richtung  verläuft. 

Koch  verwendete  für  seinen  Röntgentransverter  einen  eisenge¬ 
schlossenen  Hochspannungstransformator  (s.  S.  273),  da  er  hierdurch 
mit  relativ  kleinen  Apparaten  größere  Energien  erzielen  konnte  als 
mittels  Induktorien  mit  offenem  magnetischen  Kreis. 

l)  1.  c. 

Röntgenkunde.  II.  20 
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Der  Koch-  und  Sterzelsche  Hochspannungsgleichrichter  hatte  in 
den  ersten  Jahren  nur  relativ  wenig  Eingang  in  die  praktische 
Röntgenologie  gefunden;  erst  als  der  amerikanische  Elektriker 
H.  C.  Snook  (Philadelphia)  nach  ganz  ähnlichem  Prinzip  gebaute 
Maschinen  herstellte  und  verschiedene  andere  in-  und  ausländische 
Firmen  gleichartige  Apparate  bauten  (nachdem  das  Kochsche  Patent 


Fig.  188.  Uniplantransverter  ohne  Schrank. 

verfallen  war),  wurden  sie  unter  den  verschiedensten  Namen,  als  Snook-, 
Ideal-,  Eresco-,  etc.  Apparat  praktisch  vielfach  angewendet. 

Fig.  188  und  189  zeigen  die  neueste  Form  des 

Uniplantransverters 

(Koch  und  Sterzei)  mit  und  ohne  Schrank.  Seine  Wirkungsweise 
ist  leicht  aus  Fig.  190  zu  erkennen.  Die  Gleichrichtung  der  beiden 
Phasen  geschieht  mittels  zweier  Metallsegmente  R  und  R',  die  sich 
an  einem  aus  Isoliermaterial  bestehenden  Arm  Jt  befinden  und  welche 
bei  ihrer  Rotation  die  vier  feststehenden  Segmente  rt,  r2,  r3,  r4 
jeweils  so  miteinander  verbinden,  daß  die  Röntgenröhre  X  dauernd 
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von  Stromstößen  gleicher  Richtung  durchflossen  wird.  Es  ist  dies  ohne 
weiteres  ersichtlich,  wenn  man  das  Stromschema  in  Fig.  190  verfolgt. 
(Die  ausgezogenen  Pfeile  zeigen  den  Verlauf  der  einen  Halbwelle  bei 
der  Lage  des  die  rotierenden  Segmente  tragenden  Armes,  die  ge¬ 
strichelten  denjenigen  der  anderen  Halb  welle  bei  der  Lage  J2).  Da 
bei  der  beschriebenen  Anordnung  die  beiden  Halbwellen  gleichge¬ 


richtet  werden,  wird  der  gesamte  Strom  in  die  Röntgenröhre  geleitet. 
Dies  ist  wohl  für  manche  Zwecke  (Schnellaufnahmen),  aber  nicht 
für  alle  empfehlenswert.  Deshalb  wurden  Vorrichtungen  vorgesehen, 
mittels  welcher  es  ermöglicht  wird,  auf  Wunsch  nur  die  Hälfte 
oder  den  vierten  Teil  aller  Stromstöße  durch  die  Röntgenröhre  zu  leiten. 
Ersteres  wurde  von  Koch  und  Sterzei  mit  Hilfe  einer  parallel  zur 
Primärwicklung  geschalteten  Ventilzellenanordnung  (Grätzsche  Zellen) 
erreicht,  letzteres  durch  eine  solche  und  einen  Niederspannungswider¬ 
stand.  Es  ist  also  mit  diesem  Apparat  möglich  —  50  Perioden  des  zur 
Verfügung  stehenden  Wechselstromes  vorausgesetzt  —  100  oder  50 

20* 


Fig.  189.  Uniplantransverter  mit  Schrank. 
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oder  25  Stromstöße  pro  Sekunde  in  die  Röntgenröhre  zu  leiten.  Später 
haben  Koch  und  Sterzei  die  Ventilzellen  vermieden  und  durch  einen 
in  den  Primärkreis  eingeschalteten  Kommutator  Nebenwege  für  die 

auszuschaltenderl  Stromstöße  ge¬ 
schaffen. 

Um  verschieden  hohe  elektri¬ 
sche  Spannungen  erhalten  zu  kön¬ 
nen,  besitzt  der  Transformator  des 
Uniplantransverters  mehrfach  unter¬ 
teilte  Primärwicklung. 

Da  die  vier  feststehenden  und 
die  zwei  rotierenden  Segmente  in 
einer  Ebene  liegen,  nimmt  dieser 
Apparat  bei  relativ  hoher  Leistungs¬ 
fähigkeit  nur  wenig  Raum  ein. 

Der 

Ideal-Apparat 

von  Reiniger,  Gebbert  8t  Schall,  des¬ 
sen  äußere  Ansicht  Fig.  191  zeigt, 
besitzt  als  Hochspannungsgleich¬ 
richter  (siehe  Stromleitungsschema 
Fig.  192)  vier  rotierende  vonein¬ 
ander  isolierte  Stäbe,  die  zweimal 
vier  Segmente  abwechselnd  so  mit¬ 
einander  verbinden,  daß  nur  Stromstöße  einer  Richtung  durch  die  Rönt¬ 
genröhre  fließen.  (Neuerdings  werden  statt  vier  nur  drei  Doppelsegmente 
verwendet.)  Mittels  einer  Umschaltvorrichtung  wird  es  ermöglicht,  statt 
der  vollen  Zahl  der  Stromstöße  nur  die  Hälfte  in  die  Röntgenröhre 
zu  leiten  und  zwar  dadurch,  daß  die  andere  Hälfte  in  einem  Hoch¬ 
spannungswiderstand  vernichtet  wird.  Es  kann  also  die  Röntgenröhre 
—  wieder  50periodigen  Wechselstrom  vorausgesetzt  —  entweder  mit 
100  oder  50  Stromstößen  per  Sekunde  betrieben  werden. 

Auch  bei  diesem  Apparat  ist  mehrfache  Unterteilung  der  Primär¬ 
wicklung  und  ein  Regulierwiderstand  für  den  Primärstrom  vorgesehen. 

Die  übrigen  Hochspannungsgleichrichter  sind  im  wesentlichen  den 
angeführten  ähnlich  gebaut.  Es  möge  nur  noch  erwähnt  werden,  daß 
bei  dem 

Eresco-Uni  versal-Gl  eich  rieh  ter 

(Seifert)  einige  der  feststehenden  Segmente  umklappbare  Enden  besitzen, 
so  daß  die  Zeitdauer  des  Stromüberganges  vom  rotierenden  zum  fest- 


X 


Fig.  190. 

Stromschema  des  Uniplantransverters. 
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Fig.  191.  Ideal- Apparat. 


Fig.  192. 

Stromschema  des  Ideal-Apparates. 
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stehenden  Teil  nach  Belieben  kürzer  oder  länger  gewählt  werden  kann  und 
dementsprechend  auch  die  Breite  der  Stromkurve  größer  oder  kleiner  wird. 

Von  den  beschriebenen  Hochspannungs-Apparaten  unterscheidet 
sich  der  Reform-Apparat 

der  Veifa-Werke  (Fig.  193)  hauptsächlich  dadurch,  daß  er  den  hoch¬ 
gespannten  Wechselstrom  nicht  gleichrichtet,  sondern  die  eine  Halb¬ 
welle  dauernd  von  einem  parallel  zur  Sekundärwicklung  geschalteten 

Hochspannungswiderstand  aufneh¬ 
men  läßt.  Es  ist  zu  diesem  Zwecke 
ein  auf  der  Achse  der  Wechselstrom¬ 
maschine  oder  des  Wechselstrom- 
Sy  nchron-Motors  befindlicher  Hoch¬ 
spannungsschalter  vorgesehen,  der 
ähnlich  wie  beim  Kochschen  Apparat 
(s.  S.  305)  für  die  eine  Halbwelle  die 
Röntgenröhre  mit  den  beiden  Polen 
der  Sekundärwicklung  (RR)  ver¬ 
bindet  und  für  die  entgegengesetzte 
den  einen  Pol  von  ihr  trennt  (Rx  Rj). 
Im  letzteren  Fall  ist  die  Halbwelle 
des  Sekundärstromes  gezwungen, 
durch  den  Hochspannungswider¬ 
stand  H  zu  fließen.  Der  Trans¬ 
formator  des  Reform-Apparates  be¬ 
sitzt  keinen  geschlossenen  Eisen¬ 
kern,  sondern,  wie  ein  Induktorium, 
einen  offenen.  Ferner  sind  die 
beiden  ruhenden  Segmente  KA  und 


441 

in. 

ui 

Fig.  193. 

Stromschema  des  Reformapparates. 


K2  mit  umklappbaren  Enden  (u) 
versehen,  durch  welche  die  Dauer  des  durch  die  Röntgenröhre  fließen¬ 
den  Stromes  verlängert  bzw.  verkürzt  werden  kann,  wie  beim  Eresco- 
Apparat  schon  beschrieben. 


Die  Hochspannungsgleichrichter  lassen  sich  ohne  weiteres  für  den 
Doppelröhrenbetrieb  verwenden,  indem  die  eine  Halbwelle  nach  der 
einen,  die  andere  nach  der  zweiten  Röhre  geleitet  wird.  Die  Teilung 
des  Stromes  läßt  sich  noch  weiter  vornehmen,  also  z.  B.  Vier-Röhren- 
betrieb  ermöglichen  dadurch,  daß  man  mittels  geeigneter  Abnahme¬ 
vorrichtungen  die  erste  Halbwelle  nach  der  ersten  Röhre  leitet,  die 
zweite,  dritte,  vierte  Halbwelle  nach  der  zweiten,  dritten,  vierten  Röhre 
etc.,  hierauf  die  fünfte  wieder  zur  ersten  Röhre,  die  sechste  zur 
zweiten  usw. 
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Zur  Speisung  der  Röntgenröhren  werden  statt  der  Unterbrecher- 
Apparate  und  der  mechanischen  Hochspannungsgleichrichter  —  wenn 
auch  verhältnismäßig  nur  selten  —  noch  einige  andere  Instrumentarien 
verwendet,  nämlich 

C.  Die  unterbrecherlosen  Apparate  ohne  mecha¬ 
nischen  Hochspannungsgleichrichter. 

Um  die  Nachteile  des  rotierenden  Schalt-Apparates  der  Hoch¬ 
spannungsgleichrichter  zu  vermeiden,  hat  Koch1)  im  Jahre  1905  eine 
sinnreiche  Schaltung  angegeben.  Mit  Hilfe  einer  Grätzschen  Zelle,  die 
parallel  zur  Primärwicklung  eines  eisengeschlossenen  Hochspannungs¬ 
transformators  geschaltet  wird,  kann  die  eine  Phase  des  hochgespann¬ 
ten  Wechselstroms  in  hohem  Grade  unterdrückt  werden.  Die  noch 
verbleibende  geringe  Spannung  .ungevyünschter  Richtung  wird  durch 
eine  der  Röntgenröhre  vorgeschaltete  Ventilröhre  unschädlich  gemacht. 
In  jüngster  Zeit  hat  Koch2)  dieses  Prinzip  in  Verbindung  mit  einem 
Glühkathodenventil  in  seinem 

Thermion-Apparat 

angewandt,  über  welchen  an  der  angegebenen  Stelle  näheres  zu  er¬ 
sehen  ist.  ' 

Hier  seien  auch  zwei  Hochspannungs-Maschinen  ^erwähnt, 
die  von  Villard3)  und  die  von  Boas4),  bei  welchen  gleichfalls  die 
eine  Phase  des  Wechselstromes  teilweise  unterdrückt  wird.  Da  diese 
Apparate  meines  Wissens  keine  praktische  Bedeutung  gefunden  haben, 
soll  hier  nur  auf  die  Literaturstellen  verwiesen  werden.’ 

Endlich  sollen  noch  zwei  •  Apparat-Typen  besprochen  werden,  die 
Kondensator-Apparate  und  der  Eresco-Stromschließer,  die  im 
Gegensatz  zum  gewöhnlichen,  mit  Unterbrecher  betriebenen  Indukto- 
rium  nicht  den  Öffnungs-,  sondern  den  Schließungs-Induktionsstrom 
zur  Speisung  der  Röntgenröhre  benützen. 

Der  erste  ^  .  . 

Kondensator- Apparat 

dürfte  von  Norton  &  Lawrence5)  angegeben  worden  sein.  Fig.  194 
zeigt  das  Prinzip  des  Apparates.  J  ist  ein  Induktor,  C  ein  Kondensator  von 
großer  Kapazität,  U  ein  rotierender  Umschalter,  der  in  der  dargestellten 
Lage  die  Stromquelle  E  mit  dem  Kondensator  C  verbindet,  so  daß  letz- 

l)  F.  J.  Koch,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgenges.,  Bd.  I,  S.  153,  1905. 

8)  F.  J.  Koch,  Das  Glühkathodenventil  und  seine  Anwendung  in  der  Röntgen- 
Technik.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.,  Bd.  23,  S.  8,  1915. 

*)  P.  Villard,  Archives  d'Eleclricite  medicale,  Bd.  15,  S.  922,  1907. 

4)  H.  Boas,  Verhandl.  d.  Deutsch,  physikal.  Ges.,  Bd.  13,  S.  651,  1911. 

ö)  Norton  und  Lawrence,  Science.  Bd.  V,  S.  496. 
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terer  geladen  wird.  Hat  sich  der  Umschalter  um  eine  halbe  Umdrehung 
gedreht,  so  ist  die  Stromquelle  E  nur  noch  mit  der  eifien  Belegung  des 
Kondensators  verbunden,  dagegen  wird  dann  C  mit  J  hintereinander  ge¬ 
schaltet.  Hierdurch  entlädt  sich  der  Kondensator  durch  die  Primär¬ 
wicklung  des  Induktors  und  dieser  Primärstrom  erzeugt  in  der  Sekun¬ 
därwicklung  einen  SchHeßungs-Induktionstrom,  der  in  die  Röntgenröhre 


Fig.  194.  Fig.  195. 

Stromschema  des  Kondensator-  Stromschema  des  Kondensator- Apparates 

apparates  von  Norton  u.  Lawrence.  von  Tesla. 


geleitet  wird.  Nach  einer  weiteren  halben  Umdrehung  des  Umschalters 
erfolgt  wieder  Aufladung  des  Kondensators  etc.  Tesla1)  benützte 
einen  rotierenden  Schalter  mit  mehreren  Kontakt-Segmenten  U  (Fig.  195) 
und  legte  an  den  einen  Pol  der  Stromquelle  eine  Selbstinduktionsspule 
L,  um  den  Kondensator  mit  höherer  Spannung  aufzuladen  und  dadurch 
die  Wirkung  zu  vergrößern. 

*)  N.  Tesla,  Elektrotechn.  Zeitschr.  19,  S.  671,  1898. 
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Der  in  Deutschland  verbreitetste  Kondensator-Apparat  ist  der 
„Grissonator“  (von  Grisson  angegeben),  dessen  Stromlauf-Schema 
aus  Fig.  196  ersichtlich  ist.  Nachdem  die  Stromquelle  E  bei  einer  be¬ 
stimmten  Stellung  des  rotierenden  Umschalters  U  den  Konden¬ 
sator  C  aufgeladen  hat,  was  nur  außerordentlich  kurze  Zeit  dauert, 
schließt  der  Umschalter,  wenn  er  die  in  der  Figur  dargestellte  Lage 
einnimmt,  den  geladenen  Kondensator  mit  den  Enden  der  Primär-Spule 
des  Induktors  und  der  Stromquelle  hintereinander  (doppelte  Spannung!). 
Der  Kondensator  entlädt  sich  also  plötzlich  durch  die  Primärwicklung 
und  erzeugt  dadurch  den  zu  verwendenden  Schließungs-Induktionsstrom. 

Während  bei  den  oben  erwähnten  Kondensatorapparaten  nur  La¬ 
dung  und  Entladung  des  Kondensators  erfolgt,  wird  beim  Grissonator 


Fig.  196. 

Stromschema  des  Grissonators. 


auch  eine  Umladung  vorgenommen,  wodurch  die  wirksame  Stromstärke 
bei  gleicher  Betriebsspannung  verdoppelt  wird. 

Je  größer  der  Kondensator  ist  und  je  öfter  er  in  der  Zeiteinheit 
ge-  und  entladen  wird,  desto  stärker  wird  —  bei  gleicher  Spannung 
der  Stromquelle  —  der  Sekundärstrom.  Durch  entsprechende  Ver¬ 
größerung  des  Kondensators  kann  man  somit  außerordentlich  starke 
Schließungsinduktionsströme  erzeugen.  Natürlich  tritt  bei  der  Entmag¬ 
netisierung  der  Primärspule  auch  eine  Öffnungsspannung  ungewünschter 
Richtung  an  der  Sekundärspule  auf,  die  aber  relativ  gering  ist. 

Da  die  üblichen,  trockenen  Kondensatoren  (s.  S.  275),  wenn  sie  ent¬ 
sprechend  groß  gewählt  werden,  sehr  viel  Raum  einnehmen  und  sehr 
kostspielig  sind,  verwendete  Grisson  die  obenerwähnte Grätzsche Zelle 
als  Kondensator,  da  diese  im  Verhältnis  zu  ihrem  Umfang  außerordent¬ 
lich  große  Kapazität  besitzt  und  auch  billig  herzustellen  ist. 
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Bei  den  beschriebenen  Kondensator-Apparaten  war  der  Konden¬ 
sator  im  Stromkreis  der  Primärwicklung  gelegen.  Delon  hat  einen 
Apparat  angegeben,  bei  welchem  der  Kondensator  im  Sekundär-Strom- 
kreis  liegt  (Fig.  197).  Der  eine  Pol  der  Sekundärwicklung  eines  eisen¬ 
geschlossenen  Hochspannungstransformators  T  führt  zu  den  beiden 
miteinander  verbundenen  Segmenten  st  und  s.,  während  die  Segmente 
s3  und  s4  mit  den  Enden  der  Röntgenröhre  verbunden  sind.  Der  Kon- 


Stromschema  des  Hochspannungs-Gleichrichters  nach  Delon. 

densator  C  ist  zwischen  den  andern  Pol  der  Sekundärwicklung  und 
der  Antikathode  der  Röntgenröhre  geschaltet.  Durch  einen  Synchron- 
Motor  wird  ein  Metallstab  M  in  Drehung  versetzt,  so  daß  er  in  der 
punktiert  gezeichneten  Lage  die  Segmente  s2  und  s4  verbindet,  wodurch 
der  Kondensator  geladen  wird.  Nach  einer  Viertels  Umdrehung  ver¬ 
bindet  M  die  Segmente  st  und  s3.  Hierdurch  wird  die  Sekundärwick¬ 
lung  mit  dem  geladenen  Kondensator  hintereinander  geschaltet  und 
durch  die  Röntgenröhre  entladen.  Ob  sich  dieser  Apparat  für  Röntgen¬ 
zwecke  praktisch  bewährt  hat,  ist  mir  nicht  bekannt. 
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Der 

Eresco-Strom  Schließer 

(Fig.  198)  benützt  ebenso  wie  die  Kondensator-Apparate  den 
Schließungsinduktionsstrom.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Schließung 
des  Primärstromes  sehr  rasch  vorgenommen,  während  die  Öffnung  lang¬ 
sam  erfolgt.  Dies  wird  dadurch 
ermöglicht,  daß  der  Primärstrom 
vom  Maximalwert  bis  Null  infolge 
allmählicher  Zuschaltung  einer 
großen  Zahl  von  Widerständen 
langsam  abnimmt  und,  nachdem 
er  den  Wert  Null  erreicht  hat 
(geöffneter  Stromkreis),  plötzlich 
kurz  geschlossen  wird.  Die  Wider¬ 
stände  e  und  f  sind  auf  einer 
Trommel  angeordnet  und  werden, 
wenn  diese  rotiert,  allmählich  in 
den  Stromkreis  eingeschaltet. 

Durch  die  Bürsten  C  und  das 
Verbindungsstück  a,  d,  b  wird 
der  Primärstrom  rasch  geschlossen  und  erst  wieder  nach  einer  halben 
Umdrehung  der  Trommel,  nachdem  also  sämtliche  Widerstände  e  all¬ 
mählich  eingeschaltet  worden  sind,  geöffnet,  um  sofort  darnach  wieder 


Fig.  198. 

Stromschema  des  Eresco-Stromschließers. 


Fig.  199.  Eresco-Stromschließer. 


plötzlich  geschlossen  zu  werden.*  Da  die  Schließung  sehr  schnell  und 
die  Öffnung  relativ  langsam  erfolgt,  bedarf  der  Eresco-Stromschließer 
—  im  Gegensatz  zu  den  Platin-  und  Quecksilber-Unterbrechern  —  keines 
Kondensators.  Fig.  199  zeigt  die  äußere  Ansicht  des  Eresco-Strom¬ 
schließers  (Seifert). 
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Hochfrequenz- Apparate. 

Einer  der  ersten,  der  diese  zur  Erzeugung  von  Röntgenstrahlen 
an  wandte,  dürfte  wohl  W.  König1)  gewesen  sein;  er  benutzte  die 
Tesla- Anordnung  für  Röntgenzwecke  schon  anfangs  1896.  Im  gleichen 
Jahre  habe  auch  ich  einen  Röntgen-Tesla-Apparat  konstruiert.  Bei 
Untersuchungen  mit  diesem  konnte  ich  konstatieren,  daß  die  Röntgen¬ 
strahlenausbeute,  welche  mit  einem  kleinen  Induktorium  zu  erzielen 
ist,  durch  Zwischenschaltung  einer  Tesla- Anordnung  ganz  bedeutend 
erhöht  werden  kann2). 

Während  bei  den  genannten  Apparaten  die  Hochfrequenzspule 
mit  den  beiden  Polen  der  Röntgenröhre  verbunden  war  (bipolarer 
Anschluß)  hat  Pflüger  1897  gezeigt,  daß  eine  Röntgenröhre  auch  gut 
funktioniert,  wenn  man  nur  ihre  Kathode  mit  einem  der  Hochspan¬ 
nungspole  der  Tesla-Spule  verbindet,  während  die  Antikathode  bzw. 
Anode  ohne  Verbindung  bleibt.  Erst  12  Jahre  später  wurden  derartige 
Apparate  mit  unipolarem  Anschluß  der  Röntgenröhre  von  der  Ham¬ 
burger  „Polyfrequenz“-Gesellschaft  nach  Angabe  von  Professor  Peu- 
kert  ausgeführt,  und  zwar  unter  Verwendung  einer  Wien  sehen  Lösch¬ 
funkenstrecke. 

1911  endlich  stellte  Siemens  &  Halske3)  ganz  ähnliche  Apparate 
her,  die  sich  aber  ebensowenig  wie  die  vorgenannten  in  die  Röntgen¬ 
praxis  einführen  konnten.  Es  soll  deshalb  hier  nicht  näher  auf  die 
Hochfrequenz-Apparate  eingegangen  werden. 

D.  Die  Influenzmaschine 

wird  nur  selten  zum  Betrieb  von  Röntgenröhren  verwendet.  Die  Ener¬ 
gie,  welche  sie  liefern  kann,  ist  relativ  gering,  wenn  auch  in  den  letzten 
Jahren  diese  Apparate  wesentlich  leistungsfähiger  geworden  sind.  Be¬ 
sonders  zu  erwähnen  sind  die  Starkstrom-Influenz-Maschine  vonWeh  r- 
sen  und  die  von  der  Berliner  Elektros-Gesellschaft  hergestellten  Wom- 
melsdorfschen  Influenz-Maschinen;  allein  sie  stehen  in  bezug  auf 
Leistungsfähigkeit  immer  noch  ganz  bedeutend  hinter  den  modernen 
Röntgenapparaten  zurück. 


*)  \V.  König,  Jahresber.  d.  Physikal.  Ver.  Frankfurt  a.  M.  1895  96,  S.  64. 

2)  Verh.  d.  Ges.  d.  deutsch.  Naturf.  u.  Arzte  1896,  S.  74,  und  Sitzungsbericht  d. 
phys.-med.  Sozietät  zu  Erlangen  1896. 

z)  K.  Bangert,  Verhandl.  d.  deutsch.  Röntgen-Ges.  Bd.  VII,  S.  168,  1911. 
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II.  Die  Röntgenröhre. 

A.  Gashaltige  Röntgenröhren. 

Lange  bevor  Röntgen  die  nach  ihm  benannten  Strahlen  entdeckte, 
benützte  man  in  den  physikalischen  Laboratorien  häufig  schon  Vor¬ 
richtungen,  welche  Röntgenstrahlen  erzeugten,  ja  man  arbeitete  lange 
Zeit  mit  diesen  Strahlen,  ohne  daß  man  sich  dessen  bewußt  war.  Die 
von  der  Antikathode  (s.  Bd.  1,  S.  8)  ausgehenden,  vielfach  untersuchten 
Strahlen  hatte  man  nur  als  diffus  reflektierte  bzw.  neu  emittierte 
Kathodenstrahlen  betrachtet,  und  nie  an  die  Möglichkeit  gedacht,  daß 
neben  diesen  auch  noch  ganz  andere  Strahlen  auftreten,  deren  Eigen¬ 
schaften  von  denjenigen  der  bekannten  Kathodenstrahlen  wesentlich 
abweichen.  Die  Vorrichtung,  welche  die  Röntgenstrahlen  liefert,  ist  also 
schon  viel  älter  als  unsere  Erkenntnis 
der  letzteren  selbst. 

Unsere  heute  allgemein  angewandte 
Röntgenröhrenform  mit  metallischer  Anti¬ 
kathode  inmitten  einer  Glaskugel  wurde 
vor  der  Rpntgenschen  Entdeckung  zur 
Ausführung  eines  bekannten  Vorlesungs- 
Experimentes  benützt,  nämlich  zum  Nach¬ 
weis  der  Wärmewirkung,  welche  die 
Kathodenstrahlen  ausüben,  wenn  sie  auf  eine  dünne  Platinplatte (Fig. 200) 
fallen;  infolge  der  absorbierten  Kathodenstrahlen-Energie  konnte  das 
Platin  zur  hellen  Weißglut  gebracht  werden.  — 

Die  physikalischen  Grundlagen  der  Röntgenröhre  sind  bereits  Bd.  1 
im  Kapitel  „Praktische  Röntgenphysik“  besprochen  worden;  dort 
wurde  auch  die  erste  von  Röntgen  benützte  Röhre  beschrieben,  deren 
Antikathode  die  Glaswand  selbst  bildete,  ebenso  wie  die  heute  durch¬ 
wegs  verwendete. Röntgenröhre  mit  metallischer  Antikathode.  Ich  kann 
mich  daher  hier  darauf  beschränken, 

•  die  verschiedenen  Röhren- Arten, 

die  im  praktischen  Betrieb  verwendet  werden,  anzuführen  und  einige 
allgemeine  Gesichtspunkte  hervorzuheben,  welche  bei  der  Herstellung 
und  Verwendung  der  Röntgenröhren  besonders  zu  beachten  sind. 

Schon  anfangs  1896  war  die  metallische  Antikathode  eingeführt 
worden,  und  damit  war  es  erst  möglich,  scharfe  Röntgenbilder  zu  er¬ 
zeugen.  Zu  jener  Zeit  war  das  Evacuieren  der  Röntgenröhren  noch 
weit  umständlicher  und  unsicherer  wie  heute;  ganz  besonders  große 


Digitized  by  C^ooQle 


318 


Josef  Rosenthal. 


Schwierigkeiten  bereitete  die  Entlüftung  der  Metallteile,  vor  allem  der 
Antikathode.  Diese  Entlüftung  war  notwendig,  da  andernfalls  nach 
kurzem  Gebrauch  das  Vacuum  der  Röntgenröhre  sich  so  stark  erniedrigt 
hätte,  das  heißt,  die  Röhre  so  weich  geworden  wäre,  daß  die  erzeugten 
Röntgenstrahlen  die  Glaswand  der  Rönfgeriröhre  nicht  mehr  durch¬ 
drungen  hätten.  Aus  diesem  Grunde  war  zu  jener  Zeit  erste  Bedin¬ 
gung  in  der  Röntgenröhren-Fabrikation,  die  Metallteile,  besonders  die 
Antikathode,  möglichst  leicht  zu  machen.  Diese 


Röhren  mit  metallarmer  Antikathode 

durften  nur  verhältnismäßig  schwach  belastet  werden,  da  sonst  die 
Antikathode  sich  so  stark  erhitzt  hätte,  daß  eine  Schmelzung  derselben, 
und  damit  eine  Zerstörung  der  Röntgenröhre,  die  Folge  gewesen  wäre. 
Aber  auch  schon  unterhalb  dieser  zerstörenden  Belastung  der  Röntgen¬ 
röhre,  wenn  die  Antikathode  nicht  zum  Schmelzen,  sondern  nur  zum 
Glühen  gebracht  wurde,  konnte  leicht  eine  Schädigung  der  Röhre  ein- 
treten.  Das  Platin  der  glühenden  Antikathode  wird  nämlich  durch  die 
elektrischen  Entladungen  stark  zerstäubt;  das  feinverteilte,  an  der  Glas¬ 
wand  sich  niederschlagende  Metall  okkludiert  die  geringen  im  Inneren 
der  Röntgenröhren  noch  vorhandenen  Gasreste,  wodurch  die  Röhre  so 
hart  wird,  daß  die  Entladungen  nicht  mehr  durch  sie  hindurch  gehen, 
sondern  außerhalb  —  ihrer  Wandung  entlang  —  verlaufen,  sodaß  die 
Röhre  natürlich  unbrauchbar  wird. 

Ich  habe  deshalb  schon  im  Jahre  18961)  vorgeschlagen,  eine  Regu¬ 
liervorrichtung  an  der  Röntgenröhre  anzubringen,  mittels  welcher  das 
Vacuum  wieder  auf  die  gewünschte  Höhe  gebracht  werden  kann. 

Wenn  auch  durch  derartige,  heute  allgemein  angewendete  Vor¬ 
richtungen  die  Lebensdauer  der  Röntgenröhre  erhöht  werden  konnte, 
so  war  die  Belastbarkeit  der  Röhre  doch  immer  noch  eine  relativ  ge¬ 
ringe.  Deshalb  habe  ich 
das  seinerzeit  allgemein  an¬ 
gewendete  Prinzip  der  „me¬ 
tallarme  n“  Antikathode 
verlassen  —  was  zu  jener 
Zeit  ein  kühnes  Unterneh¬ 
men  war  —  und  schon  an¬ 
fangs  1897  zum  erstenmal 


Fig.  201.  Alpha-Röhre. 


Röhren  mit  metallreicher  Antikathode 

hergestellt,  und  zwar  bestand  letztere  aus  einem  massiven  Kupferklotz 
mit  aufgewalztem  Platinblech.  Gleichzeitig  wählte  ich,  statt  der  ein- 


\>  Physikal.  Sekt.  d.  68.  Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte,  Frankfurt  a.  M.  1896,  S.  75. 
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fachen  Glaskugel-,  die  Doppelkugelform  Fig.  201  (Polyphos).  Durch 
letztere  konnte  das  Volumen  der  Röhre  und  damit  die  Konstanz  des 
Vacuums  wesentlich  vergrößert  werden,  ohne  daß  der  Durchmesser 
der  Kugel  größer  gewählt  werden  mußte.  Diese  Röhre,  welche  ich 
1897  Alpha-Röhre  nannte,  wurde  seinerzeit  viel  angewandt  und  ergab 
für  die  damaligen  Verhältnisse  vorzügliche  Resultate. 

Das  Prinzip  der  metallreichen  Antikathode  wurde  seitdem  fast  aus¬ 
schließlich  angewandt;  eine  Ausnahme  bildete  für  einige  Zeit  eine  Art 
von  Röntgenröhren,  die  große  Bedeutung  erlangte,  die  sogenannten 

Wasserkühl- Röhren 

mit  Platintopf  (Müller).  Bei  diesen  Röhren  bestand  die  Antikathode 
aus  einem  dünnwandigen  zylindrischen  Platingefäß,  das  an  seinem 
offenen  Ende  in  eine  Glasröhre  eingeschmolzen  war.  Fig.  202  zeigt 


Fig.  202.  Einfache,  Wasserkiililröhre. 


eine  solche  Röhre.  Eine  zu  starke  Erhitzung  des  dünnen  Antikathoden- 
Bleches  wird  hier  dadurch  vermieden,  daß  es  an  seiner  Rückseite 
dauernd  von  Wasser  bespült  wird,  dessen  Verdampfungswärme  be¬ 
kanntlich  sehr  groß  ist.  Um  ein  Gramm  Wasser  von  100°  in  Dampf 
von  gleicher  Temperatur  zu  verwandeln,  sind  539  Wärmeeinheiten  (Ka¬ 
lorien)  notwendig,  und  deshalb  sind  diese  Wasserkühlröhren  sehr  gut 
zur  Ableitung  der  an  der  Antikathode  erzeugten  Wärme  geeignet, 
da  das  Wasser  bei  Atmosphärendruck  nie  höhere  Temperatur  als  100° 
annehmen  kann.  Allerdings  darf  die  Erwärmung  der  Antikathode  keine 
zu  starke  werden,  da  sonst  das  sogenannte  Leidenfrostsche  Phänomen 
auftreten  würde.  Dieses  besteht  darin,  daß  sich  eine  Dampfhülle  zwi¬ 
schen  Wasser  und  Platinblech  bildet,  sodaß  das  letztere  vom  Wasser 
getrennt  und  durchgeschmolzen  werden  würde.  Deshalb  wurde  später 
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auch  die  Wasserkühlröhre  mit  metallreicher  Antikathode  versehen  — 
Rapid-Rohr,  Fig.  203  (Müller)  und  zwar  durch  Hinterlegung  des  Pla- 


Fig.  203.  Rapidröhre. 

tinbleches  mit  einem  schweren  Klotz  einer  Kupferlegierung.  Somit 
wird  heute  wohl  ausschließlich  mit  metallreichen  Antikathoden  ge¬ 
arbeitet. 


Fig.  204.  Zangen  röhre. 

Da  in  manchen  Fällen  die  Entleerung  des  heißen  Wassers  der  Was¬ 
serkühlröhren  und  ihre  Neufüllung  mit  kaltem  Wasser  unbequem  war, 
haben  Albers-Schönberg  und  Rodde  in  der 
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Zangenröhre 

die  Wärmeableitung  statt  durch  Wasser,  durch  einen  massiven  Metall¬ 
stab  ausgeführt,  der  in  Form  einer  federnden  Zange  in  das  metallische 
Antikathodenrohr  gesteckt  wird.  Fig.  204  (Müller).  Sobald  die  sich  dicht 
an  die  Rohrvvand  anlegende  und  damit  die  Wärme  aufnehmende  Zange 
heiß  geworden  ist,  wird  an  ihre  Stelle  eine  andere,  kalte  eingesetzt, 
und  dies  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt.  Später  wurde  auch  die  Zange 
mittels  fließenden  Wassers  dauernd  gekühlt,  so  daß  das  Auswechseln 
vermieden  werden  konnte.  Der  Wunsch  nach  einer  guten  Antikathoden¬ 
kühlung  ohne  Verwendung  von  Wasser  hat  noch  eine  Reihe  anderer 
Konstruktionen  veranlaßt,  von  welchen  nur  einige  angeführt  werden 
sollen. 

Man  stellte  zunächst  die 

Röhren  mit  besonders  schwerer  Antikathode 

her,  sodaß  ziemlich  große  Energien  verwendet  werden  konnten,  ehe 
die  Antikathode  sich  so  stark  erwärmte,  daß  eine  wesentliche  Be- 


Fig.  205. 

Durchleuchtungsröhre  mit  besonders  starker  Antikathode. 


einflußung  des  Vacuums  eintrat.  So  entstanden  z.  B.  die  Radiologie- 
Starkstromröhre,  die  Polyphos-Durchleuchtungs-  und  Therapieröhre 
(Fig.  205)  etc.  Diese  Röhren  haben  den  Vorzug,  sehr  einfach  und  relativ 
billig  zu  sein.  Sie  reichen  für  viele  Zwecke  vollständig  aus  und  sind 
sehr  dauerhaft,  wenn  man  sie  nicht  mit  allzu  starken  Strömen  betreibt. 

Um  die  Ableitung  der  Wärme  von  der  Antikathode  noch  voll¬ 
kommener  ausführen  zu  können,  ohne  sich  der  Wasserkühlung  bedienen 
zu  müssen,  wurde  in  den 

Luftkühlröhren 

die  Rückseite  djer  Antikathode  mit  einer  dicken  Metallstange  (Kupfer) 
verbunden,  die  die  Wärme,  gewöhnlich  unter  Verwendung  eines  Rippen- 

Röntgenkunde.  II.  21 
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kühlers,  an  die  atmosphärische  Luft  abgab.  Diese  Röhren  waren  wieder 
wesentlich  teuerer,  da  bei  ihnen  die  Antikathode  —  ähnlich  wie  bei  den 


Fig.  206.  Stabilröhre. 


Wasserkühlröhren  —  mit  Hilfe  eines  Platinzylinders  eingeschmolzen 
werden  mußte.  Die  Burger-Zentral-Röhre,  die  Gundelachsche  Intensiv¬ 
strom-Röhre,  die  R.  G.  S.-Effekt-Röhre,  die 
Radiologie-Stabil-Röhre  (Fig.  206)  entstanden 
auf  diese  Weise.  Diese  Röhren  haben  sich 
gleichfalls  sehr  gut  bewährt. 

Infolge  der  außerordentlich  starken  und 
dauernden  Belastung,  welche  die  Röntgen¬ 
röhren,  besonders  bei  tiefentherapeutischen 
Bestrahlungen,  auszuhalten  haben,  hat  man 
weiterhin  noch  bessere  Kühlmittel  angew  andt. 
So  hatte  man  bei  den 

Wasserzirkulations-Röhren 
Wasser  zirkulieren  lassen,  und  zwar  mittels 
zweier  isolierter  Gefäße,  von  welchen  das 
eine  (obere)  für  den  Zufluß,  das  andere 
(untere)  für  den  Abfluß  diente  (Fig.  207). 
Sobald  das  obere  Gefäß  leer,  das  untere 
gefüllt  war,  wurde  das  erstere  nach  unten 
gezogen,  wodurch  das  gefüllte  nach  oben 
kam.  Man  erzielte  so  eine  Durchströ- 
mung  des  Kühlgefäßes  der  Röhre  und 
damit  eine  etwas  vollkommenere  Wärme¬ 
ableitung. 

Statt  Wasser  hat  man*  bei  den  soge- 
Doppelflaschen-Kühlapparat.  nannten 
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Luftzirkulations-Röhren 

der  Firmen  Oundelach,  Reiniger,  Gebbert  und  Schall,  Polyphos,  Burger 
(Fig.  208)  etc.  Preßluft  bis  dicht  an  die  Rückseite  der  Antikathoden¬ 
fläche  geleitet,  und  auch  damit  eine  gute  Kühlung  bewirkt.  Fr  ick 
hat  letztere  noch  weiter  erhöht,  indem  er  die  Preßluft,  ehe  sie  in  die 
Röntgenröhre  ge¬ 
langte,  auf  sehr 
niedere  Tempera¬ 
tur  abkühlte,  ent¬ 
weder  mittels  eines 
in  einer  Kältemi¬ 
schung  befindli¬ 
chen  Schlangen¬ 
rohres,  oder  in¬ 
dem  er  die  Preß¬ 
luft  direkt  durch 
die  Kältemischung 
hindurch  leitete. 

Die  Luftzirku¬ 
lationsröhre  hat 
neben  großer  Belastbarkeit  den  Vorzug,  daß  sie  sehr  schnell  wieder 
vollständig  erkaltet,  wenn  sie  kurze  Zeit  ohne  Stromdurchgang  von 
der  Preßluft  gekühlt  wird. 

In  der 

Maximum-Röhre 

nach  Amrhein  der  Veifa-Werke  (Fig.  209)  wird  die  Preßluft  gleich¬ 
zeitig  zur  Wasserzerstäubung  benützt  und,  vereint  mit  dem  zerstäubten 


21* 
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Fig.  210.  Ultradur-Rölire. 


die  Antikathodenkühlung  ein.  Das  überschüssige  Wasser  wird  in  einem 
kleinen  an  der  Röhre  hängenden  Gefäß  wieder  gesammelt  und  aufs 
neue  gegen  die  Antikathode  geschleudert. 

Die  vollkommenste  Antikathoden-  und  gleichzeitig  Ka- 


Fig.  211. 
Kühlstab 
für 

Wasserkühl- 

röhren. 


thodenkühlung  dürfte  die  bei  meiner 

Ultradur-Röhre l) 

Fig.  210  (Polvphos)  angewandte  sein.  Bei  ihr  wird  mittels 
einer  Pumpe  Flüssigkeit  mit  sehr  großer  Geschwindigkeit 
und  damit  in  sehr  großen  Mengen  (ca.  5  ltr.  pr.  Minute) 
gegen  die  Rückseite  der  Antikathode  geschleudert,  während 
die  Kathode  durch  zirkulierende  Luft  gekühlt  ist.  Näheres 
hierüber  ist  aus  der  angegebenen  Literaturstelle  zu  ersehen. 
Es  sei  nur  erwähnt,  daß  die  Ultradurröhre,  die  sich  im 
praktischen  Therapie-Betrieb  bestens  bewährt  hat,  erstmals 
einen  außerordentlich  hohen  Flärtegrad,  nämlich 
40  cm  parallele  Funkenstrecke  aufwies.  (Über  die 
neuerdings  verbesserte  Ultradur-Röhre,  die  Ultradur-Pyro 
„U  50“  s.  S.  326.) 

Eine  wenn  auch  nicht  ganz  so  vollkommene,  so  doch 
immer  noch  sehr  ergiebige  Kühlung  erreicht  man  dadurch,  daß 

0  „Strahlentherapie  mittels  Ultradur-Röntgenstrahlen*.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1915,  Nr.  21,  und  „Einiges  zur  Frage  der  Strahlen¬ 
tiefentherapie“.  Münchner  med.  Wochcnschr.  1914,  Nr.  19. 
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man  die  Flüssigkeit  nicht  in  der  Röhre  selbst,  sondern  in  einem  eigenen 
metallischen  Kühlrohr  umlaufen  läßt,  das  in  das  Wassergefäß  einer  ge¬ 
wöhnlichen  Wasserkühlröhre  eingesteckt  wird  (Kühlstab  Fig.  211). 

Auf  Anregung  von  Q.  Schwarz,  Wien,  habe  ich  bei  der 

Pyro-Röhre 

(Polyphos)  Fig.  212  zur  Kühlung  der  Antikathode  ein  besonders  großes 
Wassergefäß  angewandt.  Wenn  dieses  mit  Wasser  nahezu  vollgefüllt 
wird,  kann  die  Röhre  außerordentlich  lang  betrieben  werden,  ohne  daß 
das  Wasser  zum  Sieden  kommt.  Das  bei  den  gewöhnlichen  Wasserkühl- 


Fig.  212.  Pyro-Röhre. 

röhren  bei  intensivem  Betrieb  notwendige  Kühlen  oder  Wechseln  des 
Wassers  kommt  daher  in  Wegfall.  Wird  bei  der  Pyro-Röhre  das  große 
Gefäß  nur  mit  wenig  Wasser  gefüllt,  so  wird  sie  ohne  weiteres  zur 
Siede  röhre  (s.  S.  326);  der  Wasserdampf  kondensiert  sich,  wenigstens 
teilweise,  an  den  umfangreichen  Wandungen  des  Gefäßes  und  fließt 
als  Kondenswasser  wieder  zurück.  Um  die  Kondensation  noch  voll¬ 
kommener  zu  erhalten,  ist  bei  der  Siede-Pyro  ein  eigener  Kühlkörper 
im  Dampfraum  des  Wassergefäßes  angebracht  (wie  in  Fig.  214). 

Um  bei  sehr  harten  Röhren  das  Funkenüberschlagen  längs  des 
Kathodenhalses  zu  vermeiden,  ist  bei  der  Pyro-Röhre- letzterer  künst¬ 
lich  verlängert  und  zwar  durch  einen  isolierenden  Rohransatz. 
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Eine  eigenartige,  aber  wie  die  praktische  Verwendung  bereits 
gezeigt,  hat,  sehr  zweckmäßige  Kühlung  der  Antikathode  hat  neuer¬ 
dings  Bucky1)  in  seiner 

Siederöhre 

angegeben.  Er  verwendet  als  Kühlflüssigkeit  nicht  kaltes,  sondern 
siedendes  Wasser.  Hierdurch  erreicht  er,  ebenso  wie  durch  eine 
vollkommene  Zirkulationskühlung,  eine  außerordentliche  Konstanz 
der  Antikathodentemperatur.  Damit  bei  zeitweiliger  Ausschal¬ 
tung  der  Röntgenröhre  das  Wasser  sich  nicht  zu  schnell  abkühlt,  gibt 
er  in  dem  „Thermosrohr“  Fig.  213  (Müller)  dem  Wassergefäß  zwei 
durch  hohes  Vacuum  voneinander  getrennte  Wandungen  (Dewarsche 
Flasche). 


Fig.  213.  Thermosröhre. 

In  jüngster  Zeit  ist  es  mir  gelungen,  eine  Ultradurröhre  herzu¬ 
stellen,  welche  ohne  Wasser-  und  Luftzirkulation  bei  50  cm  paralleler 
Funkenstrecke  betrieben  werden  kann.  Fig.  214  zeigt  diese 

Ultradur-Pyro-Röhre  „U  50“, 

bei  welcher  sowohl  die  Antikathode  als  auch  die  Kathode  mit  stehen¬ 
dem  Wasser  gekühlt  werden.  Die  Antikathodenkühlung  kann  bei  dieser 
Röhre,  wie  bei  der  Pyro-Röhre  entweder  mit  kaltem  oder  mit  sieden¬ 
dem  Wasser  geschehen.  Im  letzteren  Fall  ist  zum  Zweck  der  Konden¬ 
sation  des  Dampfes  ins  Innere  des  Wassergefäßes  ein  Kondensations- 

*)  G.  Bucky,  Die  Kühlung  der  Röntgentherapieröhren  mit  siedendem  Wasser. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1915,  Nr.  31. 
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kühlkörper  derart  gebracht,  daß  er  nicht  mit  dem  Wasser,  sondern  nur 
mit  dem  Dampf  in  Berührung  kommt.  Da  der  Glashals  zwischen  den 
beiden  Gefäßen  Ot  und  G2  nur  wenig  weiter  als  der  Kühlkörper  ist, 
muß  der  Dampf  an  diesem  vorbeistreichen;  die  Kondensation  erfolgt 


daher  auch  bei  starker,  langandauernder  Be¬ 
lastung  der  Röhre  vollkommen,  wenn  der 
hohle  Kühlkörper  mit  Wasser  'gefüllt  wird, 
da  letzteres  infolge  der  großen  metallischen 
Kühlflächen  nie  zum  Sieden  kommen  kann. 


Fig.  214.  Ultradur-Pyro-Röhre  „U  50". 


Wenn  auch  die  Kühlung  bzw.  die  gleichbleibende  Temperatur 
der  Antikathode  von  sehr  großer  Wichtigkeit  für  die  Konstanterhaltung 


des  Vacuums  ist,  so  erhitzt  sich 
doch  auch  unter  Anwendung 
bester  Antikathodenkühlung  die 
Glaswand  der  Röhre  bei  sehr 
starken  Belastungen  ganz  be¬ 
deutend  und  zwar  infolge  der 
Antikathodenstrahlung  (s.  Bd.  I, 
S.  8  und  Bd.  II,  S.  334).  Man  hat 
deshalb  kalte  Luft  gegen  die  Glas¬ 
wand  der  Röhre  geblasen. 

Gundelach  hat  zu  diesem 
Zwreck  eine  besondere  Luftzir- 
kulations-Röhre  (Fig.  215)  kon¬ 
struiert,  die  sich  innerhalb  eines 
Bleiglasgehäuses  befindet,  das 
mit  strahlendurchlässigem  Fen¬ 
ster  aus  Zelluloid  versehen  ist. 
Zwischen  Gehäuse  und  Röhre 
wird  Preßluft  eingeblasen. 

Hirsch,  New-York,  umgibt 
bei  der 


Fig.  215. 

Preßluftzirkulationsröhre. 
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Ölbad-Röhre 

die  ganze  Röhre  mit  einem  angekitteten  Glasgefäß,  und  füllt  den 
Zwischenraum  zwischen  beiden  Wandungen  mit  Öl  (Fig.  216). 

Bei  sehr  starker  Belastung  der  Röhre  erhitzt  sich  auch  die  Kathode 
ziemlich  bedeutend,  weshalb  man,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
Antikathode,  für  Kühlung  derselben  gesorgt  hat  (siehe  Ultradur-Pyro- 
Röhre  S.  327). 


Fig.  216.  Röntgenröhre  mit  Ölkühlung. 

Infolge  der  ausgiebigen  Kühlung  der  Röntgenröhre  ist  man  im¬ 
stande,  außerordentlich  große  Energien  lange  Zeit  durch  diese  zu 
leiten,  ohne  daß  sich  das  Vacuum  und  damit  die  Qualität  der  Röntgen¬ 
strahlen  wesentlich  ändert,  was  ganz  besonders  für  die  Tiefentherapie 
von  großer  Wichtigkeit  ist. 


Fig.  217.  Doppel-Unterbrecher. 


Hier  sei  auch  der  sogenannte  Doppelunterbrecher  erwähnt, 
welchei  gleichfalls  dazu  dient,  das  Vacuum  konstant  zu  halten,  und 
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darauf  beruht,  daß  mittels  eines  besonderen,  in  dem  Primärstromkreis 
liegenden  Schalters  die  Röntgenröhre  abwechselnd  ein-  und  ausge¬ 
schaltet  wird.  Zuerst  wurde  der  Doppelunterbrecher  von  Rieder1) 
im  Jahre  1898  bei  seinen  bekannten  Versuchen  über  die  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen  auf  Bakterien  benutzt,  während  er  erst  vor  einigen 
Jahren  wieder  als  „Rhytmeur“  (Reiniger,  Gebbert  und  Schall)  ange« 
wandt  wurde.  Fig.  217  (Polyphos)  zeigt  eine  neuere  Ausführungsform 
des  Doppelunterbrechers,  wie  ich  ihn  beim  Ultradur-Betrieb  anwandte. 
Ein  Metallstift  bewegt  sich,  durch  einen  kleinen  Motor  angetrieben, 
auf  und  ab  und  taucht 
hierbei  zeitweise  in  Queck¬ 
silber  ein,  das  sich  am 
Boden  eines  mit  Wasser 
gefüllten  Gefäßes  befindet. 

Die  Eintauchtiefe  und  da¬ 
mit  die  Dauer  des  Strom¬ 
schlusses  wird  durch  Heben 
bzw.  Senken  des  Queck¬ 
silberniveaus  reguliert,  in¬ 
dem  ein  Verdrängungskör¬ 
per  mittels  einer  Schraube 
mehr  oder  weniger  tief  in 
das  Quecksilber  gesenkt 
wird. 

Das  Bestreben,  mög¬ 
lichst  große  Röntgendosen 
zu  verabreichen,  führte  ne¬ 
ben  der  Intensiv-Kühlung 
der  Röntgenröhre  noch  zur 
Konstruktion  einer  beson¬ 
deren  Röntgenröhren-Art, 
die  ich 

Nahbest  rahlungs- Röhren 

nennen  möchte,  und  die  unter  verschiedenen  Namen  und  in  verschiede¬ 
nen  Formen  verwendet  werden,  so  die  Burger-Therapie-Zentral-Röhre, 
die  Müller-Penetrans-Röhre  (Fig.  218),  die  Radiologie-Dermo-Röhre, 
die  Gundelach-Tp.-TN  L- Röhre,  die  Polyphos-Spezialröhre  No  3  etc. 
Allen  diesen  Röhren  ist  gemeinsam,  daß  sich  die  Antikathode  sehr  nahe 
an  der  Glaswand  befindet.  Bei  den  meisten  dieser  Röhren  ist  außerdem 
mit  der  eigentlichen  Röntgenröhre  ein  zweites  großes  Gefäß  verbunden, 

*)  H.  Rieder,  Münchner  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  25. 


Fig.  218.  Penetransröhre. 
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das  als  Luftreservoir  dient  und  eine  möglichst  geringe  Änderung  des 
-Vacuums  bezweckt. 

Bei  Röntgenröhren,  welche  therapeutischen  Zwecken  dienen,  soll 
der  Kathodenstrahl  die  Antikathode  in  nicht  zu  kleiner  Fläche  treffen, 
damit  letztere  nicht  eingebrannt  bzw.  nicht  zu  stark  zerstäubt  .wird; 
bei  den  Aufnahme-  und  Durchleuchtungs-Röhren  ist  dagegen,  wie  schon 
Band  1,  S.  36 ff.  ausgeführt  wurde,  die  Kleinheit  des  Fokus  von  großer 
Wichtigkeit.  Ganz  besonders  zur  Erreichung  größter  Schärfe,  die  wenn 
auch  nicht  immer,  so  doch  recht  häufig  notwendig  ist,  hat  sich  die 
von  mir  angegebene 

Präzisions- Röhre1) 

Fig.  219  (Polyphos)  sehr  gut  bewährt,  deren  Antikathode  von  einer 
dicken  Platte  aus  reinem  Iridium  gebildet  wird,  das  sowohl  sehr  hohes 


Fig.  219.  Präzisionsröhre. 


Atomgewicht  als  sehr  hohen  Schmelzpunkt  besitzt  (nicht  Platin-Iridium, 
wie  vielfach  irrtümlich  angegeben  wurde). 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  derartige  Röhren  mit  nicht  so 
starken  Strömen  betrieben  werden  dürfen  als  weniger  scharf  zeich¬ 
nende.  Sie  sind  deshalb  nicht  geeignet  für  die  kürzesten  Expositionen, 
welche  größte  Energien  erfordern,  sondern  nur  für  Schnell-  und  Zeit- Auf¬ 
nahmen;  aber  auch  bei  diesen  ist  die  Anwendungsmöglichkeit  der 
Präzisionsröhre  —  je  nach  dem  zu  ihrem  Betrieb  benützten  Röntgen¬ 
apparat  —  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte.  So  kann  sie  infolge 
der  ungünstigeren  Form  der  Stromkurve  z.  B.  mit  Hochspannungs¬ 
gleichrichtern  nur  für  weniger  dicke  Körperteile  resp.  bei  weniger 

l)  Über  scharfe  Röntgenogramme  und  über  Schnellaufnahmen.  Bericht  des 

4.  internationalen  Kongresses  für  Elektrologie  und  Radiologie,  Amsterdam  1908,  S.  433. 
—  Über  „Schärfe“  und  „Kontrast“  von  Röntgenbildern.  Verhandl.  d  Deutsch.  Röntgen- 
Ges.  6,  S.  112,  1910.  —  Über  Röntgenbilder.  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.  4, 

5.  141,  1908. 
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großem  Fokus-Platten-Abstand  benützt  werden  als  mit  Induktorien. 
Aber  auch  bei  Verwendung  der  letzteren  ist  die  Belastbarkeit  der 
Präzisionsröhre,  wie  schon  erwähnt,  abhängig  von  der  Art  und  Konstruk¬ 
tion  des  Induktors.  (S.  „Über  Präzisions-Röntgenogramme“  Röntgen- 
Taschenbuch  Bd.  4,  1912,  S.  115). 

Infolge  der  großen  Fortschritte,  welche  in  der  Herstellung  der 
Verstärkungsschirme  (s.  S.  430)  gemacht  wurden,  ist  das  Anwendungs¬ 
gebiet  der  Präzisionsröhre  ein  außerordentlich  viel  weiteres  geworden, 
und  zwar  auch  für  die  Apparate,  welche,  wrie  z.  B.  die  Hochspannungs¬ 
gleichrichter,  weniger  günstige  Ströme  liefern. 

Da  die  zulässige  Stromstärke  für  die  Präzisionsröhre  in  hohem  Grade 
von  der  Art  des  Röntgen-Instrumentariums  abhängt,  ist  es  empfehlens¬ 
wert,  das  letztere  einmal  auf  die  Höhe  der  Belastbarkeit  der  Präzisions¬ 
röhre  zu  untersuchen.  Am  einfachsten  geschieht  dies,  indem  man  diese 
zunächst  bei  geringen  Stromstärken  benützt  und  allmählich  zu  höheren 
schreitet,  wobei  man  sich  jeweils  zu  überzeugen  hat,  daß  die  zulässige 
Grenze  nicht  überschritten  wird.  Dies  kann  leicht  dadurch  festgestellt 
werden,  daß  man  bei  verhältnismäßig  scWvachen  Strömen  vor  und  nach 
der  Aufnahme  die  parallele  Funkenstrecke  mißt,  und  wenn  sie  sich 
nicht  verändert  hat,  dies  bei  etwras  stärkerer  Belastung  wiederholt. 
Hat  sich  auch  dann  die  parallele  Funkenstrecke  nicht  verändert,  so  kann 
man  noch  etwas  stärkere  Ströme  benützen  etc.  Natürlich  darf  die  in  die 
Röhre  geleitete  Energie  nie  so  groß  werden,  daß  die  Antikathode  an 
der  Auftreffstelle  der  Kathodenstrahlen  schmilzt  (einbrennt). 

Abbildung  4  auf  Tafel  V  zeigt  eine  mit  Präzisionsröhre  hergestellte 
besonders  scharfe  und  kontrastreiche  Weichteil-Aufnahme  des  Ellbogens, 
bei  welcher  normale  Blutgefäße  deutlich  zu  erkennen  sind.  Natür¬ 
lich  kommt  die  Struktur  der  Knochen  nicht  voll  zur  Darstellung,  wenn 
es  darauf  ankommt,  diejenige  der  Weichteile  zu  erhalten. 

Um  höheren  Ansprüchen  in  bezug  auf  Belastbarkeit  genügen  zu 
können,  habe  ich  neben  der  Präzisions-Röhre  eine  etwas  weniger 
scharf  zeichnende,  dafür  aber  etwa  doppelt  so  stark  belastbare  Röhre 
hergestellt,  die  gleichfalls  eine  Antikathode  aus' reinem  Iridium  besitzt 
und  deren  Fokus,  wenn  auch  etwas  größer,  so  doch  immer  noeh  relativ 
klein  ist.  (Große  Iridium-Röhre.) 

Für  stärkste  Belastungen,  d.  h.  für  Aufnahmen- von  kürzester  Dauer, 
sowie  solche  aus  sehr  großen  Entfernungen,  dient  eine  dritte  Iridium- 
Röhre,  die 

Blitz-Röhre, 

welche  einen  wesentlich  größeren  Fokus  besitzt,  dementsprechend  also 
auch  unschärfer  zeichnet. 
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Statt  Platin  oder  Iridium  als  Antikathodenmaterial  zu  benützen, 
haben  Siemens  u.  Halske  das  Metall  „Tantal“  und  später  bei  den 

Wolfram-Röhren 

metallisches  „Wolfram“  verwendet.  Letzteres  hat  sich  sehr  gut  bewährt, 
da  sein  Schmelzpunkt  ein  außerordentlich  hoher  ist,  und  da  es  wenig 
zerstäubt.  Dagegen  ist  sein  Atomgewicht  (184)  niedriger,  als  das  von 
Platin  (195)  oder  Iridium  (193).  Die  Röntgenstrahlen-Ausbeute  bei 
gleicher  in  die  Röhre  geleiteter  Energie  ist  deshalb  bei  Platin-  oder 
Iridium-Röhren  besser  als  bei  Wolfram-Röhren. 


Bekanntlich  werden  allgemein,  zwecks  Erhöhung  der  Bildschärfe, 
Blenden  zwischen  Röntgenröhre  und  den  aufzunehmenden  Körperteil 
gebracht  (s.  S.  357),  um  die  Sekundärstrahlung  und  besonders  die  Glas- 


hig.  220.  Innenblendenröhre. 


Strahlung  zu  verringern.  Schon  in  den  ersten  Jahren  der  Röntgen-Aera 
wurden  von  Max  Levy-Berlin  und  Anderen  solche  Blenden  aus  strahlen¬ 
undurchlässigem  Material  im  Innern  der  Röhre  angeordnet.  So  ent¬ 
stand  die 

Blenden-Röhre, 

bei  welcher  auf  der  Antikathode  ein  Metallzylinder  angebracht  ist,  der 
zwei  Öffnungen  besitzt.  Durch  die  eine  fallen  die  Kathodenstrahlen 
auf  die  Antikathode,  durch  die  andere  treten  die  Röntgenstrahlen  aus. 
Fig.  220  (Gundelach)  zeigt  eine  solche  Röhre,  wie  sie  besonders  für 
Hochspannungsgleichrichter  verwendet  wird.  Diese  Röhre  ist  für  In¬ 
duktorbetrieb  weniger  gut  geeignet,  da  sie  stark  zu  Schließungslicht 
neigt,  also  die  Ströme  verkehrter  Richtung  sehr  leicht  durchläßt. 
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Neben  den  bisher  angeführten  Hauptformen  der  heute  gebräuch¬ 
lichsten  Röntgenröhren  sind  noch  einige 

spezielle  Röhrentypen 

zu  erwähnen,  die  bestimmten  Zwecken  dienen  und  dementsprechend 
konstruiert  sind. 


Fig.  221.  Spezialröhre  Nr.  1. 


Fig.  221  und  222  (Polyphoi)  zeigen  zwei  Röhren,  die  in  Körper¬ 
höhlen  eingeführt  werden  können.  Die  erstere  dient  zur  Bestrahlung 


des  Uterus  und  Rektums,  die  zweite  vorwiegend  zur  Bestrahlung  des 
Kehlkopfes  (Rachenkehlkopf röhre1).  Da  bei  letzterer  die  Anti¬ 
kathode  ganz  nahe  der  Glaswand  liegt  und  deshalb  auch  in  nächste  Nähe 

*)  L.  Mader,  Archiv  für  Laryngologie  18,  Heft  1,  1-905. 
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der  zu  bestrahlenden  Teile  gebracht  werden  kann,  sind  trotz  ge¬ 
ringer  Belastbarkeit  verhältnismäßig  starke  Wirkungen  mit  ihr  zu  er¬ 
zielen. 

Fig. 223  stellt  eine  von  Seitz1),  Aachen  angegebene  Röhre  dar,  bei 
welcher  die  Antikathode  noch  näher  an  den  Körper  gebracht  werden 

kann,  da  sie  aus  einer  Metallfläche  besteht, 
welche  einen  Teil  der  Wandung  selbst 
bildet.  Es  werden  hierbei  die  Röntgen¬ 
strahlen  verwendet,  welche  an  der  Rück¬ 
seite  der  dünnen  Antikathode  austreten,  also 
Strahlen,  welche  bereits  iiurch  die  Anti¬ 
kathode  selbst  filtriert  worden  sind.  Später 
haben  Krause2)  und  Sellheim*)  ähnliche 
Röhren  für  therapeutische  Bestrahlungen 
publiziert. 

ln  der  von  mir  im  Jahre  1906  ange¬ 
gebenen  Innenfilter-Röntgenröhre4)  wer¬ 
den  alle  von  der  Antikathode  ausgehenden 
Strahlen  (ich  nannte  diese  in  der  erwähnten 

Röntgenröhre  von  Seitz.  Arbeit  „Antikathodenstrahlen“),  ehe  sie 
die  Glaswand  der  Röhre  treffen,  durch  ein 
Innenfilter  gesiebt.  Neben  den  gewünschten  Röntgenstrahlen  enthalten 
die  Antikathodenstrahlen  noch  solche  von  so  geringer  Härte,  daß  sie 
die  Glaswand  der  Röhre  nicht  durchdringen  können,  außerdem  Katho¬ 
denstrahlen,  welche 'gleichfalls  vollständig  absorbiert  werden.  Letztere 
bilden  die  Hauptursache  des  grünen  Leuchtens  und  der  starken  Er¬ 
wärmung  der  Glaswand  unserer  Röntgenröhren  und  veranlassen  die  für 
gut^i  Röntgenbilder  so  schädlichen  Glasstrahlen  (s.  Bd.  1,  S.  31). 

Die  wechselnde  Temperatur  der  Glaswand  sowohl,  wie  die  che¬ 
mische  Veränderung  der  letzteren  sind  u.  a.  Ursache  der  Inkonstanz 
des  Härtegrades.  Da  nun  sowohl  die  Kathodenstrahlen  als  die  ganz 
weichen  Röntgenstrahlen  schon  durch  ein  äußerst  dünnes  Filter,  durch 
das  die  gewünschten  Röntgenstrahlen  nahezu  ungeschwächt  hindurch¬ 
gehen,  vollkommen  absorbiert  werden,  so  bietet  die  Innenfilterröhre 
gewisse  Vorzüge  gegenüber  den  allgemein  üblichen  Röntgenröhren. 
Bei  ihr  tritt  keine  wesentliche  Erhitzung  der  Glaswand  ein,  auch  bei 
sehr  starker  Belastung  nicht.  Leider  haben  sich  bei  der  Fabrikation 

9  W.  Seitz,  Physikal.  Zeitschr.  10,  S.  830,  1909. 

*)  P.  Krause,  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.  IX,  S.  68,  1913. 

3)  H.  Seilheim,  Münchner  med.  Wochenschr.  1913,  Nr.  41. 

4)  Über  eine  neue  Art  von  Röntgenröhren.  Verh.  der  Deutsch.  Röntgenges., 
Bd.  2,  S.  82,  1906. 
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der  Innenfilterröhre  große  praktische  Schwierigkeiten  gezeigt,  welche 
die  Einführung  in  die  Praxis  bisher  verhinderten. 

S.  301  wurde  schon  auf  die  von  Röntgen  angegebene 
Bikathoden-Röhre 

Fig.  184  hingewiesen,  die  direkt  mit  hochgespanntem  .Wechselstrom 
betrieben  werden  kann. 

Die  Bikathoden-Röhre  von  Koch  und  Sterzei  (Fig.  224)  benützt 
das  gleiche  Prinzip.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  erwähnten  aber 


Fig.  224.  Bikathoden-Röntgenröhre  nach  Koch. 


dadurch,  daß  bei  ihr  die  Kathodenstrahlen  der  einen  Kathode  nicht 
verwendet,  sondern  in  einem  hinter  der  Antikathode  befindlichen 
Metalltrichter  aufgefangen  werden.  Infolgedessen  gehen  von  der  Anti¬ 
kathodenfläche  nur  Röntgenstrahlen  aus,  welche  von  einem  Kathoden¬ 
strahlenbündel  erzeugt  werden. 


Für  stereoskopische  Röntgenaufnahmen  sowie  für  Doppelauf¬ 
nahmen  zur  Lokalisation  von  Fremdkörpern  und  dergl.  werden 
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Stereo-Röntgen-Röhren 

mit  zwei  Kathoden  und  zwei  Antikathodenflächen  (Fig.  225)  verwendet. 
Solche  Röhren  wurden  von  Radiologie,  Gundelach,  Polyphos  usw. 
hergestellt;  von  letzterer  sowohl  Präzisions-  wie  Blitz-Stereo¬ 
röhren. 

Röhren  für  besonders  weiche  Strahlen. 

Im  Jahre  1905  habe  ich1)  eine  Röntgenröhre  (Polyphos-Spezial- 
röhre  Nr.  II)  zur  Erzielung  besonders  kontrastreicher  Bilder  ange¬ 
geben.  Sie  beruht  darauf,  daß  das  Glas  der  Röntgenröhre  an  der 
Stelle,  an  welcher  die  zu  verwendenden  Röntgenstrahlen  austreten, 
ganz  besonders  dünnwandig  gemacht  wird  und  zwar  wird  letzteres 
dadurch  ermöglicht,  daß  diese  Stelle  kleineren  Krümmungsradius  erhält, 

wie  dies  Fig.  226  zeigt. 
Wäre  die  Glaswand  bei 
einer  Röhre  von  größe¬ 
rem  Krümmungsradius 
ebenso  dünn,  so  würde  sie 
dem  äußeren  Luftdruck 
nicht  standhalten  und  im- 
plodieren.  Auch  die  Er¬ 
wärmung  der  dünnen* 

Fig.  226.  Spezialrölne  Nr.  2.  Glaswand  ist  bei  dieser 

Röhre  viel  geringer  als  bei 
einer  Röhre  von  gleich  kleinem  Durchmesser,  da  bei  letzterer  die  Entfer¬ 
nung  der  Antikathode  von  der  Glaswand  wesentlich  kleiner  wäre. 
Damit  ist  auch  die  Gefahr  des  Weichwerdens  infolge  Erhitzung  eine 
weniger  große.  Derartige  Röhren  liefern,  unter  sonst  gleichen  Be¬ 
dingungen,  natürlich  eine  größere  Menge  weicher  Strahlen  als  die  ge¬ 
wöhnlichen  Röhren  und  geben  daher  besonders  kontrastreiche  Bilder. 

In  noch  vollkommenerer  und  in  sehr  ingeniöser  Weise  ist  es  später 
C.  L.  und  F.  A.  Lindemann2)  gelungen,  die  Röhrenwandung  für  weiche 
Röntgenstrahlen  ganz  besonders  durchlässig  zu  machen.  Sie  erreichten 
dies  dadurch,  daß  sie  die  Wandung  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Rönt¬ 
genstrahlen  austreten  sollen,  aus  einer  Glassorte  herstellten,  deren  Be¬ 
standteile  bedeutend  niedrigeres  Atomgewicht  besitzen  als  die  der  ge¬ 
wöhnlich  verwendeten  Gläser.  Während  nämlich  letztere  im  wesent¬ 
lichen  aus  Natrium,  Calcium  und  Silicium  bestehen,  welchen  die  Atom- 

l)  Ober  eine  Röntgenröhre  zur  Erzielung  besonders  kontrastreicher  Bilder. 
Physikal.-med.  Monatshefte  1905,  S.  339. 

C.  L.  und  E.  A.  Lindemann,  Über  ein  neues  für  Röntgenstrahlen  durch¬ 
lässiges  Glas.  Zeitschr.  für  Röntgenkunde  13,  S.  141,  1911. 


Digitized  by  o.ooQLe 


Röntgentechnik. 


337 


gewichte  23,  40,  bzw.  28  zukommen,  wurde  von  C.  L.  und  F.A.  Lin¬ 
demann  ein  Glas  verwendet,  das  aus  Lithium,  Beryllium  und  Bor  zu¬ 
sammengesetzt  ist,  deren  Atomgewichte  7,  9  bzw.  11  betragen.  Mit 
Ausnahme  der  beiden 
Gase  Wasserstoff  und 
Helium  gibt  es  kein 
Element  von  niedrige¬ 
rem  Atomgewicht  als 
die  für  das  Lindemann- 
%Glas  verwendeten  Ele¬ 
mente.  Infolgedessen 
hat  es  eine  ganz  außer¬ 
ordentlich  große 
Durchlässigkeit,  beson¬ 
ders  für  sehr  weiche 
Röntgenstrahlen.  Nach 
Angabe  der  Erfinder 
ist  für  Röntgenstrah-  Fig.  227.  Lindemannröhre. 

len  mittlerer  Härte  die 

Absorption  5 mal  geringer  als  die  des  gewöhnlichen  Glases;  bei  weiche¬ 
ren  Strahlen  ist  der  Unterschied  noch  größer,  bei  härteren  dagegen 
kleiner.  Fig.  227  zeigt  die  Lindemannröhre  (Müller). 


Schon  Seite  318  wurde  bemerkt,  daß  man  die  Lebensdauer  der 
Röntgenröhren  durch  Einführung  der 

.  Reguliervorrichtungen 

bedeutend  erhöhen  konnte.  Die  Konstruktion  der  letzteren  ist  eine  sehr 
mannigfache.  Hier  sollen  nur  einige  besonders  häufig  verwendete  an¬ 
geführt  werden. 

Durch 

Erwarmung 

geben  manche  Körper  wie  Ätzkali,  Kohle  etc.  Gase  oder  Dämpfe  ab. 
Wenn  man  solche  Körper  in  ein  kleines,  an  die  Röhre  angeschmolzenes 
Gefäß  bringt,  und  letzteres  beispielsweise  durch  eine  Spiritusflamme 
vorsichtig  erwärmt,  so  kann  man  Röhren,  die  infolge  zu  hohen  Va- 
cuums  unbrauchbar  geworden  sind,  wieder  benützen. 

Diese  ursprünglich  benutzte  Methode  wird  heute  nur  noch  selten 
angewandt,  in  etwas  abgeänderter  Form  dagegen  sehr  häufig.  Die  Aus¬ 
treibung  der  Gase  wird  nämlich  nicht  durch  eine  Heizflamme,  sondern 
durch  den  die  Röhre  speisenden 

Rönlgenku:  d.*  IT  22 
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elektrischen  Strom 

besorgt.  So  verwendete  Müller  hierzu  Glimmerblättchen,  welclie,  wenn 
die  Röhre  reguliert  werden  soll,  mit  der  Kathode  in  Verbindung  ge¬ 
bracht  werden.  In  ähnlicher  Weise  wurde  auch  Kohle  benützt.  Gunde- 
lachs  Reguliervorrichtung  besitzt  ein  kondensatorähnliches  Gebilde, 
dessen  Belegungen  .aus  dem  gasabgebenden  Körper  bestehen.  In  der 
Polvphos-Regulierung  geht  die  elektrische  Entladung  unmittelbar  zwi¬ 
schen  zwei  voneinander  isolierten  Hohlzylindern  aus  Aluminium  über, 
von  welchen  der  eine  mit  rder  gasabgebenden  Substanz  gefüllt  ist. 
Alle  diese  Reguliervorrichtungen  können  entweder  durch  Umhängerf 
der  Kabel  von  der  Röntgenröhre  an  die.Reguliervorrichtung  eingeschaltet 
oder  automatisch  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Letzteres  geschieht  da¬ 
durch,  daß  die  eine  Elektrode  der  Regulierung  dauernd  mit  der  Anti¬ 
kathode  verbunden  bleibt,  während  die  andere  erst  in  den  Stromkreis 
eingeschaltet  wird,  wenn  Funken  zwischen  der  Kathoden-Öse  und 
einem  Metallstäbchen  überspringen,  das  an  der  Regulierung  drehbar 
angebracht  ist,  und  das  in  verschiedene  Entfernung  von  der  Kathoden- 
Öse  eingestellt  werden  kann  (s.  Fig.  202).  Die  Regulierung  erfolgt  somit 
erst,  wenn  die  Röntgenröhre  so  hart  geworden  ist,  daß  zwischen  dem 
Stäbchen  und  der  Kathode  Funken  überspringen.  Der  beim  Funken¬ 
überschlag  durch  die  Regulierung  fließende  Strom  bringt  dann  die 
gewünschte  Änderung  des  Vacuums  hervor,  worauf  der  Funkenüber¬ 
gang  aufhört  und  damit  auch  die  Gasaustreibung.  Je  nachdem  die 
Röhre  härter  oder  weicher  sein  soll,  muß  der  Abstand  des  Stäbchens 
von  der  Kathode  größer  oder  kleiner  gewählt  werden. 

Zwei  Reguliervorrichtungen  haben  besonders  große  Verbreitung 
gefunden,  die  Villard-Chabaudsche  „Osmoregulierung“  und  das 
Bauersche  „Luftventil“.  Beide  können  während  des  Betriebs  der 
Röhre  in  Tätigkeit  gesetzt  werden,  und  beide  sind  unabhängig  von  dem 
elektrischen  Strom,  der  durch  die  Röhre  fließt. 

Die  Osmo-Regulierung  beruht  auf  der  gewissen  Metallen  zukom¬ 
menden  Eigenschaft  der 

Osmose, 

die  darin  bestellt,  daß  diese  Metalle  im  glühenden  Zustand  für  Wasser¬ 
stoff  durchlässig  sind.  In  besonders  hohem  Maße  besitzt  diese  Eigen¬ 
schaft  das  Metall  „Palladium“.  Ein  am  einen  Ende  zugeschmolzenes 
Palladium-Röhrchen  ist,  wie  z.  B.  Fig.  214  zeigt,  in  einen  Ansatz  der 
Röhre  eingeschmolzen.  Zum  Schutz  des  dünnen  Röhrchens  wird  dieses 
zweckmäßig  mit  einem  Drahtgestell  umgeben  (Fig.  229).  Erhitzt  man  mit 
einer  Gas-  oder  Spiritusflamme  das  geschlossene  Ende  des  Röhrchens 
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bis  zur  Rotglut,  wobei  natürlich  die  Flamme  nicht  in  die  Nähe  der 
Einschmelzstelle  kommen  darf,  so  diffundiert  das  in  der  Flamme  vor¬ 
handene  Wasserstoffgas  durch  das  Palla¬ 
dium  ins  Innere  der  Röhre  und  erniedrigt 
deren  Vacuum.  Barret1)  hat  eine  Vor¬ 
richtung  ersonnen,  um  von  größerer  Ent¬ 
fernung  (also  z.  B.  von  der  Schutzwand  aus) 
die  Erhitzung  nach  Belieben  vornehmen 
zu  können.  In  Fig.  228  ist  die  verbreitetste 
derartige  Vorrichtung  abgebildet,  der 
Distanzreg  ul  atc*  nach  Holzknecht2). 

Mittels  eines  Gaszuleitungsschlauches  a  und 
eines  Dreiweghahns  e  kann  entweder  eine 
kleine  Zündflamme  d  oder  eine  zur  starken 
Erhitzung  des  Palladiumröhrchens  genü¬ 
gende,  größere  Flamme  erhalten  werden. 

Man  kann  auch  den  Dreiweghahn,  der  .  .  . 

zwei  Gaszuleitungen  zur  Röhre  erfordert,  Holzknecht, 

durch  einen  Hahn  H  ersetzen,  welcher  nach 

Belieben  (mittels  zweier  Anschläge)  die  Flamme  groß  und  klein  zu 
stellen  gestattet.  Dadurch  benötigt  man  nur  eine  Gaszuführung  S2 
zur  Röhre  (Fig.  229a  und  b). 


a  b 

Fig.  229.  Osmo-Fernregulierung. 


Zur  selbsttätigen  Einstellung  der  Heizflamme  und  damit  zur  auto¬ 
matischen  Regulierung  der  Härte  der  Röntgen-Röhre  benützte 


1)  Barret,  Archives  d  electr.  medicale  23.  VI.  1905. 

•)  G.  Holzknecht,  Verh.  des  6.  Deutschen  Röntgenkongr.  1910,  S.  114. 

22* 
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Barret  (Paris)  das  im  Hochspannungskreis  liegende  Milli-Ampere¬ 
meter.  Mit  Hilfe  einer  Vorrichtung,  welche  mit  letzterem  in  Verbindung 
stand,  wurde  die  Heizflamme  selbsttätig  eingeschaltet,  sobald  die  Milli- 
Ampere-Zahl  auf  einen  gewissen  Wert  gesunken  war,  und  wieder  aus¬ 
geschaltet,  wenn  infolge  der  Erhitzung  des  Osmo-Röhrchens  die  Strom¬ 
stärke  wieder  stieg.  Da  —  unter  ysonst  gleichen  Verhältnissen  —  die 
Milli-Amperezahl  abnimmt,  wenn  die  Härte  zunimmt,  so  konnte  auf 
diese  Weise  die  Röhre  automatisch  reguliert  werden.  In  neuester  Zeit 
wurde  eine  ganz  ähnliche  Einrichtung  von  Wintz1)  beschrieben. 

Besonders  zu  beachten  ist  bei  der  Osmoregulierung,  daß  nicht  die 
Spitze  oder  der  Saum  der  Flamme  das  Röhrchen  Jjestreicht,  sondern 
der  mittlere  oder  untere  Teil,  da  nur  in  diesem  freier  Wasserstoff 
vorhanden  ist.  Ein  Glühen  des  Röhrchens  mittels  des  Saumes  der 
Flamme  reguliert  daher  die  Röntgenröhre  nicht. 

Schwarz  hat  die  Erhitzung  des  Palladiumröhrchens  auf  elektrischem 
Weg  mittels  eines  kleinen  Akkumulators  vorgenommen.  Der  nötige 
Wasserstoff  wird  in  diesem  Fall  durch  einen  mit  Alkohol  getränkten 
Wattebausch  geliefert,  der  in  einer  Glashülle  in  der  Umgebung  des 
Palladiumröhrchens  sich  befindet. 


Fij.  230.  Hg-  231. 

Bauer-Regulierung.  Pumpe  zur  Bauer-Regulierung. 


Die  Bauer-Regulierung  (Fig.  230  u.  231)  verwendet  zur  Regulie¬ 
rung  der  Röhre  .  , 

atmosphärische  Luft, 


die  mittels  eines  Quecksilberverschlusses  in  geringen  Mengen  in  die 
Röhre  eingelassen  werden  kann,  was  mit  Hilfe  eines  kleinen  Gebläses 
und  eines  Gummischlauches  aus  beliebiger  Entfernung  geschieht. 


1  H.  Wintz,  Mfliich.  med.  Woclienschr.  1916,  Nr.  11. 
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Loose1)  beschreibt  die  Vorrichtung  mit  folgenden  Worten: 

„Die  eigentliche  Vorrichtung  der  Regulierung  besteht  nun  ( Fig .  230) 
aus  einem  U-förmig  gebogenen  Kapillarröhrchen,  das  zum  Teil  mit  Hg 
gefüllt  ist  {durch  schräge  Schraffierung  markiert).  Das  Kapillarröhrchen 
wiederum  ist  mit  einem  zweiten  gebogenen  Glasansatz  armiert,  der  soge¬ 
nannten  Filterkammer;  die  periphere  und  zentrale  Öffnung  derselben  (A 
und  B,  schwarz  markiert)  sind  durch  poröse  Plättchen  verschlossen .  d.  h. 
durch  Stoffe,  die  für  Hg  undurchlässig,  für  Luft  aber  durchlässig  sind 
der  Zwischenraum  (quer  schraffiert)  enthält  Materialien,  die  wider  Erwarten 
durchtretende  Hg-Dämpfe  vernichten.  Für  gewöhnlich  ist  der  Außenluß 
der  Weg  durch  die  Filterkammer  mit  Hilfe  der  Hg-Schlange  versperrt. 
Erzeuge  ich  nun  oberhalb  der  Hg-Kuppe  einen  Überdruck,  so  weicht  das 
Hg  in  de)'  Richtung  des  geraden  Pfeils  aus;  erhöhe  ich  den  Druck  und 
treibe  das  Hg  an  der  Öffnung  der  Filterhammer  (A)  vorbei,  so  ist  in  dem¬ 
selben  Moment  die  Passage  frei  und  es  tritt  ein  kleines  Quantum  atmo¬ 
sphärischer  Laß  durch  die  Filterkammer  in  das  Innere  der  Röhre  ein 
(cf.  tchlangenpfeil).  Mit  dem  Nachlassen  des  Druckes  und  der  Rückwärts- 
betvegung  des  Hg  ist  der  Weg  durch  die  Filterkammer  wieder  geschlossen. 

Zur  Erzeugung  des  erforderlichen  Überdruckes  wird  ein  kleines  Metall¬ 
gehläse  benutzt,  das  me  eine  Luftpumpe  funktioniert.  Seine  Handhabung 
illustriert  Abbildung  231 .  Bei  der  Auslösung  der  Regulierung  ist  vor  allem 
darauf  zu  achten ,  daß  der  Druckapparat  kräflig  genug  ist  Denn  n  enn 
der  Druck  nicht  ausreicht,  um  das  Hg  an  A  vorbeizutreiben,  kann  natürlich 
auch  leine  Luft  eintreten  und  die  Regulierung  versagt/ 

Allgemeine  Bemerkungen  über  das  Regulieren. 

Um  auch  andere  Reguliervorrichtungen,  besonders  solche,  weiche 
durch  den  elektrischen  Strom  betrieben  werden,  von  größerer  Ent¬ 
fernung  aus  betätigen  zu  können,  haben  Reiniger,  Oebbert  und  Schall 
eine  einfache,  durch  ein  Oummigebläse  in  Tätigkeit  zu  setzende  Vor¬ 
richtung  konstruiert,  welche  die  Verbindung  der  Regulierungs-Elektrode 
mit  der  Kathode  der  Röhre  auf  pneumatischem  Wege  ermöglicht,  wie 
aus  Fig.  232  ersichtlich  ist.  —  Fürstenau  erreicht  ähnliches  durch 
einen  Schnurzug,  welcher  mit  Hilfe  eines  in  einem  Kästchen  unter¬ 
gebrachten  Schalters  die  Regulierungs-Elektrode  mit  der  Kathode  ver¬ 
bindet  Fig.  233  (Radiologie). 

Während  man  früher  allgemein  Röntgenröhren,  die  rasch  hart 
wurden,  als  schlechte  Röhren  bezeichnete,  hat  sich  diese  Ansicht  im 
Laufe  der  Entwicklung  der  Röntgentechnik  wesentlich  geändert.  Ins-, 
besondere  infolge  der  bequemen  Handhabung  der  Bauer-  und  Osmo- 

G.  Loose,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Rönlgenstr.,  XVIII,  S.  156,  1912. 
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Regulierungen  stellt  man  jetzt  —  wenigstens  für  Durchleuchtungs¬ 
und  Therapie-Zwecke  —  absichtlich  Röntgenröhren  her,  welche 
Neigung  zum  Hartwerden  haben,  da  sie  jederzeit  leicht  und  schnell 


Ferniegulieriing  bei  elektrischer  Reguliervorriclitung. 


F,g.  233. 
Fernrcgulierung 
nach 

Fürstenau. 


wieder  auf  einen  niedrigeren  Härtegrad  gebracht  wer¬ 
den  können.  Weit  weniger  einfach  ist  das  Härten 
der  Röhren,  wenn  sie  zu  weich  geworden  sind.  Eine 
früher  vielfach  angewandte  Härtemethode  besteht  darin, 
den  Strom  in  verkehrter  Richtung  durch  die  Röhre  zu 
leiten,  wodurch  das  Antikathoden-Metall  (Platin)  zer¬ 
stäubt  wird.  Das  fein  verteilte  Metall  okkludiert  einen 
Teil  des  in  der  Röhre  befindlichen  Gases  und  härtet  sie 
dadurch.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  empfehlenswert  und 
wird  auch  heute  kaum  mehr  benützt,  da  derartig  ge¬ 
härtete  Röhren  inkonstant  arbeiten.  Dasselbe  gilt  von 
einigen  anderen  Härtemethoden,  z.  B.  Zerstäuben  von 
Metall  in  einem  besonderen,  mit  der  Röntgenröhre  in 
Verbindung  stehenden,  kleinen  Gefäß.  Bei  manchen 


Digitized  by  VnOOQle 


Röntgentechnik. 


343 


Röhren  läßt  sich  —  wenigstens  in  gewissen  Grenzen  —  ein  Härten 
dadurch  vornehmen,  daß  man  sie  längere  Zeit  mit  schwachen  Strömen 
betreibt,  so  daß  keine  wesentliche  Erwärmung  auftritt,  dagegen  eine 
geringe  Metallzerstäubung,  die  eine  Okklusion  des  Gases  verursacht. 

Für  Aufnahmezwecke  ziehe  ich  auch  heute  noch  die  elektri¬ 
sche  Regulierung  und  solche  Röhren  vor,  die  nicht  oder  nur  sehr 
langsam  härter  werden.  Für  Durchleuchtungen  dürfte  die  Bauer¬ 
regulierung  und  für  Tiefentherapie  die  Osmoregulierung  die 
empfehlenswerteste  sein,  während  für  Oberflächentherapie  sich  jede  der 
drei  Arten  gut  eignet. 

B.  Gasarme  oder  Glühkathoden- Röntgenröhren. 

Nach  Bandl,  S.  4  u.  7  ist  bei  den  bis  vor  kurzem  allgemein  ange¬ 
wandten  Röntgenröhren  die  Luft  bis  auf  sehr  kleine  Mengen  entfernt. 
Je  nach  der  Größe  dieser  geringen  Luftreste  ist  die  Röntgenröhre 
härter  oder  weicher,  und  dementsprechend  sind  die  von  ihr  ausgehen¬ 
den  Röntgenstrahlen  mehr  oder  weniger  durchdringungsfähig. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Röntgenröhrenart  ist  in  neuerer  Zeit 
eine  andere,  die  sogenannte  Glühkathodenröhre  in  Anwendung 
gekommen,  welche,  wenn  auch  nicht  vollständig  gasfrei  —  denn 
wir  sind  nicht  imstande,  einen  vollständig  gasfreien  Raum  herzu¬ 
stellen  — ,  so  doch  noch  weniger  Gas  enthält  als  die  bisher  üblichen 
Röhren.  Würde  eine  derart  gasarme  Röntgenröhre  in  der  bisherigen 
Weise  in  Betrieb  gesetzt  werden,  so  gingen  die  Entladungen  außerhalb 
der  Röhre  über,  es  könnten  also  keine  Röntgenstrählen  entstehen.  Wenn 
es  gelänge,  in  einer  solchen  Röhre  Kathodenstrahlen  von  gewünschter 
Geschwindigkeit  zu  erzeugen,  so  könnte  man  unabhängig  von  der 
Höhe  des  Gasdrucks  in  der  Röntgenröhre  Röntgenstrahlen  von  ver¬ 
schiedenen  Härtegraden  erhalten.  Es  ist  das  Verdienst  von  LE.  Lilien¬ 
feld1),  Leipzig,  den  Weg  hierzu  gezeigt  und  in  der 

Lilienfeld-Röhre 

die  erste  brauchbare  Röntgenröhre  dieser  Art  hergestellt  zu  haben. 
Erreicht  hat  er  dies  auf  Grund  von  Überlegungen  und  Experimenten,  die 
darauf  beruhen,  daß  gewisse  auf  hohe  Temperatur  gebrachte  Körper 
Elektronen  —  also  Kathodenstrahlen  —  aussenden.  Dies  wurde  schon 
früher  z.  B.  für  Platin  bei  Glühtemperatur  nachgewiesen,  während 


l)  I.  E.  Lilienfeld,  »Die  Elektrizitätsleitung  im  extremen  Vacuuni".  Annal.  d. 
Physik,  Bd.  32,  S.  673,  1910,  und  Bd.  43,  S  24,  1914. 
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Wehn  eit1)  gefunden  hat,  daß  man  bei  wesentlich  niedrigerer  elek¬ 
trischer  Spannung  das  gleiche  erreichen  kann,  wenn  man  statt  Platin 
gewisse  Metalloxyde,  z.  B.  Calcium-Oxyd,  erhitzt.  Wehnelt  und 
Trenkle2)  haben  im  Jahre  1903  auch  eine  auf  diesem  Prinzip  beruhende, 
allerdings  sehr  weiche  Röntgenröhre  beschrieben,  welche  im  Gegen¬ 
satz  zur  Lilienfeld-Röhre  relativ  viel  Luft  enthielt.  Da  hier  die  Theorie 
und  Entwicklung  dieser  Röhre  nicht  eingehend  besprochen  werden 
kann,  sei  neben  den  schon  angeführten  auf  die  folgenden  Literaturstellen 
hingewiesen:  I.  E.  Lilienfeld,  D.R.P.  Nr.  256534  vom  11.  Oktober  1911. — 
I.  E.  Lilienfeld  u.  W.  J.  Rosenthal,  „Eine  Röntgenröhre  von  belie¬ 
big  und  momentan  einstellbarem,  vom  Vacuum  unabhängigem 
Härtegrad“,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  der  Röntgenstr.,  Bd.  18,  S.  256, 1912.  — 
W.J.  Rosenthal,  „Die  Lilienf eldsche  Röntgenröhre“,  Fortschr.  a. 
d.  Geb.  d.  Röntgenstr.,  Bd.  20,  S.  448,  1913.  —  I.  E.  Lilienfeld;  „Erwide¬ 
rung  auf  die  Veröffentlichung  von  Dr.  W.  D.  Coolidge:  Röntgen¬ 
röhren  mit  reiner  Elektronenentladung“,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Rönt¬ 
genstr.,  Bd.  22,  S.  418,  1914.  —  F.  J.  Koch,  „Die  Röntgenröhre  nach 
Dr.  I.  E.  Lilienfeld“,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.,  Bd.  23, 
1915,  S.  2. 


Fig.  234  zeigt  die  Lilienfeld-Röhre  in  etwa  1  natürlicher  Größe, 
Fig.  235  stellt  sie  und  ihren  Stromverlauf  schematisch  dar.  Es 
bedeutet  „A“  die  Antikathode,  „K“  die  durchbohrte  Kathode  der  Rönt¬ 
genröhre,  „G“  die  Glühkathode.  Letztere  besteht  aus  mehreren  Glüh¬ 
fäden,  ähnlich  denjenigen  einer  Glühlampe  und  wird  durch  einen  Heiz¬ 
transformator  „H“  zur  hellen  Weißglut  erhitzt.  In  diesem  Zustand 
bilden  sich  an  den  glühenden  Drähten  Elektronen,  welche,  wenn  sie 
durch  ein  elektrisches  Feld  beschleunigt  werden,  durch  die  hohle  Ka¬ 
thode  „K“  hindurch  auf  die  Antikathode  „A“  fallen.  Die  Geschwindig¬ 
keit,  mit  welcher  die  Elektronen  auf  letztere  treffen,  wird  größer  oder 
kleiner,  —  und  damit  werden  die  Röntgenstrahlen  härter  oder  weicher — , 
je  nachdem  ein  regulierbarer  Hochspannungswiderstand  „R“  größer 

M  A.  Wehn  eit,  Annalen  der  Physik  (4)  14,  S.  425,  1904. 

2)  Wehnelt  und  Trenkle,  Ber.  d.  Phys.  Med.  Soz.  Erlangen  1905,  S.  312. 
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oder  kleiner  eingestellt  wird.  Dieser  in  Fig.  236  (ca.  Vis  natürlicher 
Größe)  dargestellte  Widerstand  ist  zweckmäßig  an  der  Wand  oder 
der  Decke  des  Röntgenzimmers  anzubringen,  und  kann  man  mittels  eines 
Schnurzuges  mehr  oder  weniger  von  den  einzelnen  Widerstandstäben 
einschalten.  Letztere  sind  in  besonderer  Weise  nach  Angabe  von 


Fig.  235. 

Schematische  Darstellung  und  Stromschema  der  Lilienfeld-Röhre. 


Gold  mann  und  Lilienfeld  hergestellt  und  sollen  durch  den  Ge¬ 
brauch  keinerlei  Abnützung  oder  Veränderung  erleiden.  In  Fig.  235 
stellt  ferner  „T“  den  Hochspannungsapparat  (Induktor  oder  Hoch¬ 
spannungsgleichrichter)  dar.  Die  Enden  seiner  Hochspannungswick¬ 
lung  sind  einerseits  mit  der  Antikathode  „A“,  andererseits  mit  der 


Fig.  236. 

Hochspannungswiderstand  zur  Lilienfeld-Röhre. 


Glühkathode  „G“  verbunden,  während  der  Widerstand  „R“  zwischen 
„A“  und  „K“  eingeschaltet  ist.  Je  größer  der  Widerstand  „R“  ge¬ 
wählt  wird,  desto  größer  wird  die  elektrische  Spannungsdifferenz  zwi¬ 
schen  „A“  und  „K“,  und  desto  härter  werden  die  Röntgenstrahlen 
und  umgekehrt  werden  sie  um  so  weicher,  je  kleiner  „R“  ist. 
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Im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  Röntgenröhren  zeigt  die  Glas¬ 
wand  der  Lilienfeld-Röhre  gegenüber  der  Antikathode  keine  Erwärmung 
und  auch  keine  oder  nur  ganz  geringe  Fluoreszenz.  Es  treten  also  die 
oben  erwähnten  ungewünschten  Antikathodenstrahlen  bei  ihr  in  viel  ge¬ 
ringerem  Grade  auf,  dagegen  erhitzt  sich  die  Antikathode  selbst  sehr 
erheblich.  Deshalb  ist  sie,  wie  aus  Fig.  234  ersichtlich,  ähnlich  wie  eine 
Wasserzirkulationsröhre  mit  einem  Wassergefäß  verbunden,  das  mit 
Zu-  und  Abflußdüse  versehen  ist,  sodaß  mittels  einer  kleinen  Pumpe 
Wasser  dauernd  durchgeleitet  werden  kann.  Erwähnt  sei  noch,  daß 
der  Heiztransformator,  da  er  an  Hochspannung  liegt,  natürlich  gegen 
Erde  oder  elektrische  Leiter  ebensogut  isoliert  sein  muß  wie  die  Rönt¬ 
genröhre  selbst. 

Im  Jahre  1912  hat  R.  Fürstenau  ein  „Verfahren  zur  Erzeugung 
von  Röntgenstrahlen  beliebig  einstellbaren  Härtegrades  unabhängig  vom 
Vacuum“  angegeben  (D.  R.  P.  Nr.  271306),  bei  welchem  die  Regelung 
des  Härtegrades  allein  durch  die  ionisierende  Wirkung  eines  von  außen 
her  auf  elektrischem  oder  anderem  Wege  auf  hohe  Temperaturen  er¬ 
hitzbaren  Heizkörpers  hervorgerufen  wird.  Eine  diesem  Patent  ent¬ 
sprechende  Röhrenkonstruktion  ist  von  Fürstenau  bisher  noch  nicht 
in  den  Handel  gebracht  worden. 


Die  von  \V.  D.  Coolidge  angegebene  Glühkathodenröhre,  die 

Coolidge-Röhre 

hat  —  besonders  in  Amerika  —  seit  einigen  Jahren  schon  größere  An¬ 
wendung  gefunden.  Sie  wurde  zuerst  veröffentlicht  im  Dezember  1913 
in  der  „Phvsical  Review“1),  Serie  2,  Band  2,  S.  409  und  ist  in  Fig.  237 

’)  Siehe  auch  Fortschr.  a.  d.  Geb.  der  Röntgenstr.,  Bd.  22,  S.  18,  1914. 
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und  238  dargestellt,  während  Fig.  239  das  Schaltungsschema  zeigt.  In 
den  beiden  erstgenannten  Figuren  bedeutet  25  die  Glühkathode,  d.  i.  eine 
enggewundene  Spirale  aus  dünnem  Wolframdraht.  Die  Enden  dieser 
Spirale  sind  mit  zwei  kräftigen 
Molybdändrähten  14,  15  zusammen¬ 
geschweißt,  die  wieder  mit  den 
beiden  Kupferdrähten  16,  17  ver¬ 
bunden  sind.  An  letztere  sind  Pla¬ 
tindrähte  18,  19,  angeschweißt,  die 
am  Ende  des  Kathodenhalses  in 
das  Glas  eingeschmolzen  sind.  Die 
Einschmelzstelle  12  dient  dazu,  dem 
heißen  Molybdändraht  eine  sichere  Stütze  zu  geben.  Über  einen 
(16)  der  beiden  Kupferdrähte  ist  ein  Glasröhrchen  20  gebracht,  um  eine 
Berührung  beider  und  damit  Kurzschluß  zu  vermeiden.  Die  Wolfram¬ 
draht-Spirale  wird  entweder  mit  Hilfe  einer  kleinen  Akkumulatoren- 


21 

big.  238. 

Kathode  und  Antikathode  der  * 
Coolidge-Röhre. 


Fig.  239. 

Schaltungsschema  der  Coolidge-Röhre. 


Batterie  „B“  (Fig.  239),  oder  besser  noch  mittels  eines  Heiztransforma¬ 
tors,  ähnlich  dem  bei  der  Lilienfeld-Röhre  erwähnten,  erhitzt.  In  diesen 
Stromkreis  ist  ferner  ein  Amperemeter  „A“,  sowie  ein  Regulier¬ 
widerstand  „R“  eingeschaltet.  Letzterer  gestattet,  den  dem  Drahte 
zugeführten  Strom  in  feinen  Abstufungen  zwischen  drei  und  fünf  Ampere 
einzustellen. 
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Um  die  von  der  Glühkathode  ausgehenden  Kathodenstrahlen  zu 
konzentrieren,  dient  eine  zylindrische  Molybdänröhre  21  (Fig.  238),  die 
über  der  Spirale  angebracht  ist.  Diese  Röhre  wird  von  zwei  kräftigen 
Molybdändrähten  22  u.  23  gestützt  und  ist  metallisch  mit  einer  der 
Wolframdrahtzuleitungen  verbunden.  Die  Molybdänröhre  verhindert 
auch  das  Auftreten  von  Entladungen,  welche  von  der  Rückseite  der 
Glühkathode  ausgehen  würden. 

Die  Antikathode  2  (Fig.  237),  zugleich  Anode,  ist  aus  einem  Stück 
Wolframmetall  hergestellt,  dessen  Ende  mit  Hilfe  eines  Molybdändrah- 


Schaltungischema  der  Glühkathodenröhre  von  Siemens  und  Halske. 

tes  5  fest  an  die  Molybdänstütze  ö  gebunden  ist.  An  diese  Stütze  sind 
drei  Spaltringe  aus  Molybdän  angenietet,  welche  die  Anode  in  zweck¬ 
entsprechender  Weise  stützen  und  ferner  möglichst  viel  Wärme  von  der 
Molybdanstütze  6  abfiihren.  Dadurch  wird  verhindert,  daß  die  Ein¬ 
schmelzstelle  9  sich  zu  stark  erhitzt. 

Wie  die  Lilienfeld-Röhre  muß  auch  die  Coolidge-Röhre  möglichst 
hoch  evakuiert  sein. 

Aus  dem  Schaltungsschema  Fig.  239  ist  ersichtlich,  daß  die  Glüh¬ 
kathode  unter  Zwischenschaltung  eines  Miili-Ampcremeters  „M“  an 
den  einen  Pol  des  Hochspannungsapparates,  die  Antikathode  an  den 
anderen  angeschlossen  ist. 
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In  jüngsterZeit  ist  von  Siemens  u.  Halske1)  eine  Glühkathoden¬ 
röhre  in  den  Handel  gebracht  worden,  welche  im  Prinzip  der  Coolidge- 
Röhre  gleicht.  Auch  bei  ihr  bestehen  sowohl  Antikathode  als  Heiz¬ 
körper  aus  reinem  Wolfram.  Erstere  ist  für  die  Diagnostikröhre  mit 
einem  starken  Mantel  aus  Eisen  umgeben,  welcher  verhindert,  daß  die 
Wolfram-Antikathode  zur  Weißglut  kommt.  Würde  dies  eintreten,  so 
gingen  auch  von  ihr  Elektronen,  also  ungewünschte  Strahlungen,  aus. 
In  der  erwähnten  Publikation  ist  eine  Schaltung  schematisch  darge¬ 
stellt  (Fig. 240),  mit  deren  Hilfe  es  möglich  ist,  die  Härte  der  Röntgen¬ 
röhre  und  die  Intensität  des  durch  sie  fließenden  Stromes  unabhängig 
voneinander  zu  regulieren.  Die  Strommenge  wird  um  so  größer,  je 
höher  die  Temperatur  des  Glühdrahtes  gewählt  wird,  dagegen  die  Härte 
um  so  größer,  je  höher  die  an  der  Röntgenröhre  liegende  Spannung  ist. 
Um  letztere  variieren  zu  können,  wird  eine  größere  oder  kleinere  An¬ 
zahl  von  Primärwindungen  des  Hochspannungstransformators  einge¬ 
schaltet. 

Die  Glühkathodenröhren  dürften  berufen  sein,  in  der  Röntgen¬ 
technik  eine  große  Rolle  zu  spielen.  Ob  und  in  welchem  Maße  sie  die 
bisher  üblichen  Röntgenröhren  verdrängen  werden,  ist  erst  zu  ent¬ 
scheiden,  wenn  sie  längere  Zeit  im  praktischen  Betrieb  erprobt  worden 
sind,  und  wenn  man  ihre  Vorzüge  und  Nachteile  gegenüber  den  ge¬ 
wöhnlichen  Röntgenröhren  genau  erkannt  hat. 


III.  Hilfs-Vorrichtungen  und  Utensilien. 

Nachdem  im  Vorstehenden  die  wesentlichsten  Teile  des  Röntgen- 
Instrumentariums  —  die  Vorrichtungen  zur  Erzeugung  von  geeigneten 
Hochspannungsströmen  und  diejenigen  zur  Umwandlung  der  letzteren 
in  Röntgenstrahlen  —  eingehend  behandelt  worden  sind,  sollen  nun 
einige  der  für  den  praktischen  Röntgenbetrieb  wichtigsten  Hilfsvorrich¬ 
tungen  angeführt  werden.  Teils  dienen  diese  dem  sicheren  und  be¬ 
quemen  Arbeiten  mit  den  Röntgenstrahlen,  teils  der  Herstellung  von 
Röntgenbildern,  teils  den  therapeutischen  Anwendungen.  Die  Zahl 
der  Konstruktionen  dieser  Hilfsapparate  ist  außerordentlich  groß;  ihre 
eingehende  Beschreibung  würde  den  Raum  mehrerer  Bände  cinnehmen. 
Da  jedoch  in  den  einzelnen  Kapiteln  bereits  verschiedene  dieser  Neben¬ 
apparate  angegeben  sind,  da  ferner  eigene  Kapitel  über  die  Dosi- 

1  K.  Lasser,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1916,  S.  297  u.  334. 
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metrie  und  Therapie  in  diesem  Lehrbuch  vorgesehen  sind,  sollen  in 
Anbetracht  des  beschränkten  Raumes  nur  einige  der  wichtigsten  Appa¬ 
rattypen  und  Vorrichtungen  beschrieben  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
werde  ich  ein  mit  den  verschiedensten  Hilfsvorrichtungen  versehenes 
Röntgenlaboratorium  schildern,  das  sowohl  für  Diagnostik  als  Therapie 
dienen  soll.  Hierbei  bietet  sich  Gelegenheit,  bei  Besprechung  der 
einzelnen  Apparate  auf  verschiedene  Ausführungsformen  hinzuweisen. 
Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  daß  für  praktische  Zwecke 
durchaus  nicht  alle  in  diesem  „Universal-Röntgen-Laboratorium“ 
aufgestellten  Apparate  und  Vorrichtungen  erforderlich  sind;  für  die 
meisten  Röntgenlaboratorien  kommen  nur  einzelne  derselben  in  Frage. 


A.  Apparate  und  Einrichtungsgegenstände. 

Fig.  241  stellt  den  Grundriß  des  obenerwähnten  Laboratoriums 
dar.  Es  bedeutet:  „A“  den  Hochspannungsapparat,  der  für  den 


Fall  der  Verwendung  von  elektrolytischen  Unterbrechern  durch  Lei¬ 
tungen  „al“  mit  den  außerhalb  des  Röntgenraumes  (Vorzimmer,  Boden¬ 
oder  Kellerraum  etc.)  befindlichen  Unterbrechern  verbunden  ist.  „a  2“ 
ist  die  zu  dem  Hochspannungsapparat  führende  Starkstromzuleitung, 
die  durch  einen  an  der  Wand  befindlichen  Hauptschalter  „a3“  vom 
Apparat  vollständig  getrennt  werden  kann. 
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„B“  (Fig.  241)  ist  ein 


Schalttisch, 


welcher  —  zweckmäßig  durch  flexible,  in  einer  metallischen  Schutzhülle 
befindliche  Leitungen  „b“  —  mit  „A“  in  Verbindung  steht,  sodaß  vom 
Schalttisch  aus  sowohl  die  Ein-  und  Ausschaltung  des  Stromes, 
als  auch  alle  Regulierungen  und  Umschaltungen  im  Primärstrom¬ 
kreis,  sowie  die  Einschaltung  verschiedener  Unterbrecher  vorgenommen 
werden  können.  Auf  dem  Schalttisch  sind  ferner  vorgesehen:  ein 


Fig.  242. 

Intensivstrom-Apparat,  kombiniert  mit 
Schalttisch  und  Schutzwand. 


Amperemeter  zur  Messung  der 
Primärstromstärke,  ein  Zeitschalter 
(Gocht-Uhr),  welcher  nach  Ablauf 
der  eingestellten  Zeit  den  Strom 
automatisch  ausschaltet,  eine  Vor¬ 
richtung  zur  Aufnahme  der  Blitz¬ 
patrone  für  Blitzaufnahmen  und 
eine  Beleuchtungseinrichtung. 


Fig.  243. 

Röntgen-Apparat  auf  Wandtafel. 


Statt  den  Schalttisch  vom  Hochspannungsapparat  räumlich  zu  tren¬ 
nen  (Fig.  176,  S.  293),  wie  in  unserem  Schema  angenommen,  können 
beide,  wie  Fig.  242  (Polyphos)  zeigt,  miteinander  verbunden  sein.  Dies 
kann  z.  B.  geschehen,  indem  der  Hochspannungsapparat  an  der  einen 
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Seite  einer  mit  Bleiglasfenster  versehenen  Schulzwand  angebracht  ist, 
die  Schaltapparate  auf  der  anderen.  In  Fig.  243  (Veifa)  sind  Induktor 
und  Schaltapparat  auf  einer  Marmortafel  vereinigt. 

Welche  dieser  Anordnungen  den  Vorzug  verdient,  kann  nicht  allge¬ 
mein  entschieden  werden.  Es  hängt  dies  von  den  räumlichen  Verhält¬ 
nissen,  sowie  von  der  Art  und  Größe  des  Hochspannungsaßparates,  wie 
überhaupt  des  ganzen  Röntgenlaboratoriums  ab.  Für  große  Einrich¬ 
tungen  ziehe  ich  die  im  Schema  Fig.  241  angedeutete  vor,  für  mittlere 
die  in  Fig.  242  und  für  kleine  die  in  Fig.  243  dargestellte. 


Entweder  direkt  mit  dem  Schalttisch  verbunden  (Fig.  242)  oder  vor 
demselben  aufgestellt  (wie  im  Schema  Fig.  241  skizziert)  ist  „ C “  eine 


Schutzwand 


mit  Bleiglasfenstern  „c“,  die  aus  einem  Holzgestell  besteht,  das  mit 
zwei  oder  mehr  mm  dickem  Bleiblech  belegt  ist;  besser  noch  wird 

das  Bleiblech  zwischen  zwei  Holz¬ 
wänden  befestigt.  Die  Schutzwand 
wird  für  kleinere  Laboratorien  ge¬ 
wöhnlich  einteilig  Fig.  244  (Reiniger, 
Gebbert  und  Schall)  gewählt,  für  grö¬ 
ßere  besteht  sie  aus  einigen  evtl,  auch 
mit  Schiebetüren  versehenen  Teilen, 
besonders  wenn  mehrere  Personen 
hinter  ihr  Platz  finden  sollen. 

Zweckmäßig  wird  die  Schutzwand 
an  verschiedenen  Stellen  mit  Bleiglasfen¬ 
stern  versehen, durch  welche  der  gesamte 
Röntgenraum  überblickt  werden  kann. 

Bei  guten,  modernen  Röntgen- 
Einrichtungen  ist  die  Röntgenröhre 
selbst  stets  von  einem  möglichst 
strahlensicheren  Schutzgehäuse  um¬ 
geben.  Außerdem  soll  —  wenigstens 
bei  länger  dauernden  therapeutischen 
Bestrahlungen  mit  harten  Strahlen  —  immer  dafür  gesorgt  werden, 
daß  die  Schutzwand  sich  hinter  der  Antikathode  der  Röhre  befindet. 
Unter  diesen  Bedingungen  ziehe  ich  eine  genügend  hohe  und  breite 
Schutzwand  einer  kleinen  Schutzkabine  vor.  Nur  wenn  man  dieser 
relativ  große  Dimensionen  geben  kann,  würde  ich  eine  solche  anwenden, 
da  ich  den  Nachteil,  sich  lange  Zeit  in  einem  kleinen  abgeschlossenen 
Raum  aufzuhalten,  für  größer  halte,  als  den  Nachteil  der  Sekundir- 


Fig.  244. 

Einfache  Schutzwand. 
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strahlen, -die  etwa  noch  seitlich  oder  von  oben  her  hinter  die  Schutzwand 
gelangen  könnten. 

„D“  (Fig.  241)  ist  ein 

Röntgenröhrenstativ. 

Dies  wird  heute  fast  allgemein  mit  Röhrenschutzkasten  ausgeführt. 
Ein  einfaches,  viel  angewandtes  ist  das  Lambertz-Stativ  Fig.  245 
(Reiniger,  Oebbert  u.  Schall).  Auf  einer 
vertikalen  Holzsäule  von  quadratischem 
Querschnitt  ist  mittels  Zahnradgetriebes 
ein  Querarni  auf  und  ab  bewegbar. 

Letzterer  kann  selbst  wieder  durch  ein 
Zahnradgetrieb  seitlich  verschoben  wer¬ 
den.  Am  Ende  des  Querarmes  ist  ein 
Kugelgelenk  angebracht,  an  welchem  sich 
der  die  Röhre  tragende  Schutzkasten  be¬ 
findet.  Da  die  gewöhnlichen  Kugelgelenke 
nur  geringe  Exkursionen  gestatten,  wäh¬ 
rend  doch  häufig  größere  erwünscht  sind, 
habe  ich  beim  Polyphos-Lambertz-Stativ 
ein  besonders  konstruiertes  Kugelgelenk 
anbringen  lassen,  das  den  erwähnten  Übel¬ 
stand  nicht  aufweist  (Fig.  282). 

Ganz  in  Metall  ausgeführt  und  mit 
allen  Bewegungsmöglichkeiten  versehen 
sind  die  in  den  Figuren  246  (Veifa)  und  247 
(Polyphos)  dargestellten  Stative,  bei  wel¬ 
chen  das  schwere  Schutzgehäuse  durch  ein 
Gegengewicht  ausbalanciert  ist,  so  daß  die  Beweglichkeit  eine  leichte 
und  daher  die  Einstellung  der  Röhre  eine  schnelle  und  bequeme  ist. 

Das  Schutzgehäuse  für  die  Röhre  ist  entweder  aus  Bleiglas  her¬ 
gestellt  oder  aus  Holz,  das  mit  dickem  Bleigummi  versehen  ist.  Es 
ist  im  allgemeinen  nur  für  denjenigen  Teil  der  Röntgenröhre  bestimmt, 
in  welchem  Röntgenstrahlen  auftreten,  damit  die  Dimensionen  nicht  zu 
groß  werden,  was  natürlich  für  die  Handlichkeit  von  Nachteil  wäre.  Die 
Befestigung  der  Röhre  geschieht  dann  meist  außerhalb  des  Schutzge¬ 
häuses  mittels  Klammern  [aus  Holz  oder  Isoliermaterial],  welche  die 
Röhre  entweder  an  einem  oder  auch  an  zwei  zylindrischen  Ansätzen 
(gewöhnlich  dem  Kathoden-  bzw.  Anodenhals)  festhalten.  Bei  Ver¬ 
wendung  harter  Röhren  sollte  man  die  Röntgenröhre  stets  nur  an  einer 
Stelle  einspannen,  da  andernfalls  leicht  Entladungen  von  der  einen 
Befestigungsstelle  zur  andern  übergehen. 

Röntgenkunde.  II.  23 


Fig.  245. 
Lambertz-Staliv. 
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Röhrenstativ. 
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Mitfels  des  sogenannten  selbstzentrierenden  Grödelschen  Röhren¬ 
halters  Fig.  248  (Reiniger,  Gebbert  u.  Schall),  der  dauernd  an  der  Röhre 
befestigt  bleibt  und  mit  letzterer  vom  Stativ  abgenommen  wird,  kann 
die  einmal  zentrierte  Röhre  jederzeit  schnell  wieder  in  die  richtige 
Lage  gebracht  werden. 

Um  den  Ausgangspunkt  der  Röntgenstrahlen  genau  senkrecht  über 
eine  bestimmte  Stelle  des  aufzunehmenden  Objektes  zu  bringen,  sind 
an  den  Röhren-Schutzkästen  meistens  sogen.  Zentrier-Vorrichtun- 
gen  angebracht.  Eine  sehr  einfache  ist  die  von  Grashey  zuerst  ange¬ 
gebene,  Fig.  249  (Polyphos).  Sie  besteht  aus  einem  kleinen  Senkel  N, 
dessen  Faden  innerhalb  eines  horizontalliegenden  Metallrohres  E  ver¬ 
schiebbar  ist.  An  seinem  freien  Ende  trägt  der  Faden  ein  Gegengewicht 
O,  sodaß  die  Pendelspitze  in  beliebige  Höhe  gebracht  werden  kann. 
Nachdem  die  gewünschte  Einstellung  erfolgt  ist,  kann  das  Röhrchen 
mit  dem  Pendel  um  die  Achse  M  seitlich  abgeschwenkt  werden,  wodurch 


Fig.  249. 

Zentriervorrichtung  nach  Grashey. 

vermieden  wird,  daß  es  sich  im  Röntgenogramm  abbildet.  —  Während 
diese  Zentrier-Vorrichtung  nur  zur  Einstellung  des  Vertikal-Strahles 
verwendbar  ist,  kann  die  Bd.  I,  Seite  127  beschriebene  nach  Schmitt 
sowie  die  in  Fig.  250  abgebildete  für  jede  beliebige  Neigung  des 
Hauptstrahles  benutzt  werden. 

Die  in  Gebrauch  befindlichen  Röhrenstative  sind  sehr  verschieden¬ 
artig.  Jede  Röntgenapparate  bauende  Firma  stellt  im  allgemeinen  meh¬ 
rere  Formen  her,  einerseits  solche,  die  sich  durch  Einfachheit  und  Billig¬ 
keit  auszeichnen,  andererseits  solche,  welche  infolge  großer  Stabilität, 
bequemer  Handhabung  und  universeller  Verwendbarkeit  kostspieliger 
sind.  Eine  besonders  leichte  Beweglichkeit  der  Röntgenröhre  mit  ihrem 
Schutzgehäuse  hat  Holzknecht  mittels  seines  Schwebeblendenkästchens1) 
(Sommer,  Wien)  erreicht.  Wie  aus  Fig.  250  ersichtlich,  hängt  das  letz¬ 
tere,  durch  Gegengewicht  ausbalanciert  und  nach  allen  Seiten  frei  beweg¬ 
lich,  an  einem  Seil  und  ist  mit  Hilfe  eines  halbkreisförmigen  Holzbügels, 

*)  G.  Holzknecht.  Zentralbl.  f.  Röntgen-Str.,  V,  S.  11,  1914. 

23* 
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der  auf  einer  Laufrolle  verschoben  werden  kann,  auch  nach  jeder  Rich¬ 
tung  neigbar.  Das  so  vollständig  freischwebende  Kästchen  wird  in 


Fig.  250. 

Schwebeblendenkästchen  nach  Holzknecht. 


der  jeweils  gewünschten  Stellung  durch  ein  Fußstativ  mit  Arm  und  Uni¬ 
versalgelenk  festgehalten. 
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An  den  Schutzkästen  fast  aller  Stative  sind 

Blenden 

angebracht,  mit  deren  Hilfe  ein  größerer  oder  kleinerer  Strahlenkegel 
ausgeblendet  werden  kann.  Solche  Blenden,  für  welche  gewöhnlich 
Bleiblech,  Bleiglas  oder  Bleigummi  verwendet  wird,  können  die  Form 
von  aufsteckbaren  Zylindern  verschiedenen  Durchmessers  erhalten,  oder  als 
Iris-  (s.  Fig.  246)  bezw.  Schlitzblenden  ausgebildet  sein.  Besonders 
gut  hat  sich  die  Doppelschlitzblende  bewährt  (s.  Fig.  252),  da  sie  ge¬ 
stattet,  beliebige  Längs-  und  Querformate  auszublenden. 

Der  Zweck,  den  die  Blende  in  der  Röntgendiagnostik  er¬ 
füllen  soll,  ist  der  gleiche  wie  derjenige  der  Blende  in  der  Optik, 
nämlich  die  Erzielung  eines  schärferen  Bildes;  die  Wirkung  der  Blende 
ist  aber  in  beiden  Fällen  eine  durchaus  verschiedene.  Während  sie  in 
der  Optik  die  Randstrahlen  der  Linse  ausschaltet,  die  das  Bild  ver¬ 
schlechtern,  —  da  nur  die  Zentralstrahlen  scharfe  Bilder  liefern  — 
soll  sie  bei  Erzeugung  des  Röntgenbildes  die  verschleiernde  Sekundär¬ 
strahlung  (s.  Bd.  1,  Seite  29),  besonders  die  Glasstrahlung  der  Röntgen¬ 
röhre  zurückhalten.  Es  -folgt  hieraus,  daß  es  nicht  gleichgültig  ist, 
wo  —  zwischen  Röhre  und  Objekt  —  bei  der  Röntgenaufnahme 
die  Blende  sich  befindet.  Eine  einfache  Überlegung  ergibt,  daß  sie  mög¬ 
lichst  nahe  an  der  Röntgenröhre  angeordnet  sein  soll.  Hierbei  ist  aber 
zu  beachten,  daß  metallische  Blenden,  wegen  der  Durchschlagsgefahr 
für  die  Röhre,  der  Glaswand  nicht  zu  nahe  kommen.  Sehr  zweck¬ 
mäßig  ist  es  daher,  Blenden  aus  Bleigummi  oder  Bleiglas  zu  verwenden. 

Die  Blenden-Vorrichtungen  sind  meistens  derart  gestaltet,  daß 

Filter 

eingesetzt  werden  können,  die,  in  erster  Linie  für  therapeutische  Be¬ 
strahlungen  Verwendung  finden.  Sie  werden  aber  auch  für  Durch¬ 
leuchtungen  benutzt,  um  die  ganz  weichen  Strahlen,  welche  die  Haut 
besonders  stark  beeinflussen,  zurückzuhalten.  Gewöhnlich  wird  für 
Durchleuchtung  l,U  oder  1  mm  Aluminium  verwendet,  für  therapeutische 
Zwecke  1  bis  10  mm  Aluminium,  oder  auch  Zink,  Kupfer,  Blei  usw. 

Die  bisher  beschriebenen  Stative,  welchen  eine  große  Beweglichkeit 
der  Röhre  samt  ihrem  Schutzkasten  eigen  ist,  sind  sowohl  für  Durch¬ 
leuchtungen  und  Aufnahmen  als  auch  für  Therapie  verwendbar.  Neben 
diesen  werden  noch  „E“  (Fig.  241)  verschiedene  spezielle 

Untersuchungsstative 

angewendet,  die  ausschließlich  oder  vorwiegend  zur  Durchleuchtung 
und  Aufnahme  von  Patienten  im  Stehen  oder  Sitzen  dienen.  So  stellt 
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Fig.  251  (Seifert)  die  Albers  Schönberg- Waltersche.  Blei¬ 
kistenblende  dar,  welche  die  gesamte  Röhre  in  sich  aufnimmt,  da¬ 
durch  allerdings  sehr  guten  Schutz  gewährt,  aber  auch  infolge  des 
großen  Gewichtes  schwerer  beweglich  wird.  Sie  ist  nur  in  vertikaler 
Richtung  (von  Hand  oder  mittels  eines  Elektromotors)  zu  verstellen. 


Fig.  251. 
Bleikistenblende 
nach  Albers  Schönberg-Walter. 


Fig.  252. 

Riedersches  Durchleuchtungsstativ. 


Fig.  252  (Polyphos)  zeigt  das  Riedersche  Durchleuchtungs¬ 
stativ,  das  bei  sehr  gutem  Schutz  gegen  Röntgenstrahlen  in  bequemer 
Weise  Durchleuchtungen  von  stehenden  oder  sitzenden  Personen  vor¬ 
zunehmen  gestattet.  Der  an  zwei  Seilen  hängende  Durchleuchtungs- 
schirni  B  bewegt  sich  gleichzeitig  und  gleichsinnig  mit  der  in  einer 
Bleiglashaube  befindlichen  Röhre  nach  oben  und  unten,  sowie  auch  seit¬ 
lich,  letzteres  besonders  bequem  mit  Hilfe  eines  von  Frick  angegebenen 
Bügels.  Bei  der  neuesten  Ausführungsform  des  Rieder-Stativs  kann  auch 
die  Bewegung  des  Schirmes  unabhängig  von  derjenigen  der  Röhre 
vorgenommen  weiden.  Die  Doppelschlitzblende  wird  vom  Beob- 
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achter  mittels  der  beiden  Handrädchen  a  und  a'  während  der  Durch¬ 
leuchtung  nach  Belieben  eingestellt,  während  ein  an  der  Blende  anbring- 
bares  Fadenkreuz  den  Zentralstrahl  anzeigt. 

Um  den  Durchleuchtungsschirm  an  den  Patienten  andrücken  und 
feststellen  zu  können,  hat  Lenz1)  eine  einfache  Schnurfixation  des 
Durchleuchtungsschirmes  angegeben,  deren  Wirkungsweise  aus  Fig.  253 
leicht  erkennbar  ist 

Sowohl  die  bewegliche  als  die  feststehende  Wand  des  Stativs  sind 
mit  Blei  belegt;  außerdem  ist,  wie  erwähnt,  die  Röntgenröhre  in  einem 
Bleiglasschutzgehäuse  befestigt.  Wenn  daher  die  Blendenöffnung  stets 
nur  so  groß  gewählt  wird,  daß  das  Bleiglas  des  Schirmes  B  den  ganzen 
Strahlenkege!  auffängt,  so  kann  der  Beobachter  nie  von  Strahlen  ge¬ 
troffen  werden,  welche  nicht  bereits 


Fig.  253.  Fig.  254. 

Schnurfixation  des  Leuchtschirmes  Flängeblende 

nach  Lenz.  nach  Holzknecht-Kienböck. 


Die  Hängeblende  nach  H<plzknecht  und  Kienböck  zeichnet 
sich  durch  ihre  Einfachheit  und  die  leichte  Beweglichkeit  der  Röhre 
aus.  Eine  an  zwei  Seilen  ausbalanciert  aufgehängte  Doppelschlitz¬ 
blende,  Fig.  254  (Sommer)  trägt  die  von  einer  Klammer  gehaltene 
Röhre  und  kann  von  Hand  hinter  einer  strahlendurchlässigen  Wand, 
gegen  welche  sich  der  Patient  anlehnt,  beliebig  geführt  werden.  Der 
Durchleuchtungsschirm  hängt,  gleichfalls  durch  Gegengewichte  aus¬ 
balanciert,  an  zwei  Seilen,  so  daß  die  Bewegung  von  Schirm  und  Röhre 
nur  unabhängig  voneinander  erfolgen  kann. 

V  E.  Lenz,  Münchner  med.  Wochenschr.  1916,  Nr.  17. 
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Bei  den  drei  letzterwähnten  Untersuchungsstativen  ist  die  Röntgen¬ 
röhre  nur  in  einer  Vertikalebene  verschiebbar.  Bei  dem  Beclereschen 
(Reiniger,  Gebbert  u.  Schall),  Wenckebachschen  Fig.  255  (Siemens 
&  Halske)  etc.  ist  die  Bewegung  der  Röntgenröhre  auch  in  einer  Hori¬ 
zontalebene  möglich;  jedoch  sind  auch  bei  diesen  Stativen  Schirm  und 


Röhre  nur  unabhängig  voneinander  bewegbar.  Auf  einige  der  soge¬ 
nannten  Universalstative  komme  ich  noch  zurück  (s.  S.  371). 


„F“  (Fig.  241)  ist  ein  Fern stativ.  Fig.  256  (Polvphos)  zeigt  das¬ 
jenige  nach  May,  das  sowohl  zu  Fernaufnahmen  (Teleröntgeno- 
graphie)  als  Ferndurchleuchtungen  dient,  und  in  Verbindung  mit  ir¬ 
gend  einem  Röhrengestell  zu  verwenden  ist.  Zweckmäßig  wird  es  auf 
Schienen  fahrbar  angeordnet,  sodaß  es  schnell  in  verschiedene  Entfer¬ 
nungen  von  der  Röntgenröhre  gebracht  werden  kann.  Der  den  Durch- 


Fig.  2i5.  Wenckebaclisclies  Untersuchungsstativ. 
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leuchtungsschirm  oder  die  photogra¬ 
phische  Platte  tragende  Rahmen  ist, 
durch  Gegengewichte  ausbalanciert,  in 
der  Höhe  verschieb-  und  feststellbar. 

In  der  Figur  links  unten  ist  ein  Platten¬ 
halter  abgebildet,  der  in  den  Rahmen 
eingesetzt  werden  kann  und  mit  ver¬ 
schiebbaren  Klammern  zum  Festhalten 
der  photographischen  Platte  versehen  ist. 

Das  in  der  Figur  dargestellte  Stativ  ist 
mit  Bleiblechschutz  versehen,  damit  bti 
der  Ferndurchleuchtung  der  Beobachter 
gegen  die  Strahlung  geschützt  ist. 

Ein  einfaches  Fernstativ,  welches 
gleichfalls  sowohl  für  Aufnahmen  als 
Durchleuchtungen  bestimmt  ist,  ist  das 
in  Fig.  257  (Berghäuser)  dargestellte 
Köhlersche,  während  das  bekannte 
Ried  ersehe  Aufnahmestativ,  Fig.  258, 
das  wohl  die  erste  Vorrichtung  dieser 
Art  gewesen  sein  dürfte,  nur  zu  Auf¬ 
nahmen  (im  Stehen  oder  Sitzen)  dient.  Letztgenanntes  Stativ  wurde 
neuerdings  von  Kästle  —  in  bezug  auf  besonders  bequeme  Handha¬ 
bung  —  modifiziert,  Fig.  259.  _ 


Fig.  256. 

Fernstativ  nach  May. 
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Auch  das  oben  erwähnte  Wenckebachsche  Stativ  gestattet  ohne 
weiteres,  Fernaufnahmen  und  Ferndurchleuchtungen  vorzunehmen. 


Fig.  250. 

Kiistlesches  Stativ  für  Nah-  und  Fernaufnahmen. 

In  unserem  Laboratoriumschema  bedeutet  ferner  „G“  (Fig.  241) 

einen 

Lagerungstisch 

für  den  Patienten.  Die  Tragfläche  besteht  aus  Segeltuch  oder  dünnem, 
für  Röntgenstrahlen  durchlässigem  Holz,  um  den  auf  dem  Tisch  lie¬ 
genden  Patienten  auch  von  unten  nach  oben  durchleuchten,  aufnehmen 
oder  therapeutisch  bestrahlen  zu  können.  Zu  diesem  Zweck  wird  ent¬ 
weder  eines  der  früher  beschriebenen  Röhrenstative  verwendet,  oder, 
was  wesentlich  bequemer,  es  wird  nach  Holzknecht  u.  Robinsohn1) 
unter  dem  Tisch  ein  nach  allen  Richtungen  verschiebbarer  Röhrenhalter 


1  G.  Holzknecht  und  J.  Robinsohn,  Das  Trochoskop,  ein  radiologischer 
Universaltisch.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  VI II,  S.  172,  1005. 
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angeordnet  (Trochoskop).  Eine  solche  Vorrichtung  neuerer  Konstruk¬ 
tion  mit  Bleiglashaube  für  die  Röntgenröhre  und  Doppel-Schlitzblende 
zeigt  Fig.  260  (Polyphos).  Über  dem  Tisch  ist  ein  von  Kästle  angege¬ 
bener  Schirmhalter  p  zu  sehen,  der  in  einfacher  Weise  an  beliebiger 
Stelle  der  Tischplatte  festgeklemmt  werden  kann.  Der  Schirm  läßt 
sich  an  diesem  Halter  in  seiner  Ebene  beliebig  verschieben  und  auch 
leicht  in  der  Höhe  verstellen. 


Fig.  200.  Trochoskop  mit  Kästleschem  Schirinhalter. 


Auch  die  Trochoskope  sind  in  den  verschiedensten  mehr  oder 
minde»*  vollkommenen  Formen  ausgeführt  worden. 

Wird  der  Lagerungstisch  auch  für  gynäkologische  Bestrahlungen 
benützt,  so  sind  an  seinem  Fußende  zwei  verstellbare  Beinstützen, 


Hg.  261.  Gaußscher  Lagerungstisch. 


sowie  ein  verschieden  neigbares,  gepolstertes  Rückenbrett  anzubringen. 
Fig.  261  zeigt  den  —  gynäkologischen  Zwecken  dienenden  —  Tisch 
nach  Gauß  (Reiniger,  Gebbert  u.  Schall). 
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Über  der  Lagerungsfläche  des  Patiententisches  ist  „H“  (Fig.  241) 

eine 

Fixierungs-  und  Kompressions- Vorrichtung 

vorgesehen.  Es  ist  das  Verdienst  von  Albers-Schönberg1),  diese 
Vorrichtung  zuerst  angegeben  und  zu  einem  praktisch  wertvollen  Appa¬ 
rat  ausgebildet  zu  haben.  Fig.  262  zeigt  die  neueste  Ausführung  der 
Albers-Schönbergschen  Kompressionsblende.  Ein  zwangläufig 


Fig  202. 

Albers-Schönbergsche  Kompressionsblende. 


geführter  Metallzylinder,  dessen  Einstellung  und  Fixierung  in  irgend¬ 
einer  gewünschten  Richtung  mit  Hilfe  mehrerer  Hebel  und  Schrauben 
ermöglicht  ist,  wird  mittels  eines  Druckhebels  auf  den  zu  untersuchen¬ 
den  Körperteil  aufgepreßt  bzw.  —  bei  Weichteilen  —  in  diese  hinein¬ 
gedrückt.  Hierdurch  wird  dreierlei  erreicht: 

1.  eine  gute  Fixierung  des  aufzunehmenden  Körperteils, 

2.  eine  Ausblendung  des  für  die  Aufnahme  gerade  notwendigen  Strah- 

*)  H.  Albers-Schönberg,  Eine  Kompressionsblende  zum  Nachweis  von  Nieren¬ 
steinen.  Fortsclir.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.  5,  S.  201,  1002. 
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lenbündels,  also  möglichste  Vermeidung  ungewünschter  Sekundär- 
•  strahlen,  und 

3.  eine  Verringerung  der  Dicke  der  aufzunehmenden  oder  zu  be¬ 
strahlenden  Körperteile,  wenn  .diese  komprimierbar  sind. 

Auf  den  Zylinder  wird,  nachdem  er  in  die  gewünschte  Stellung  gebracht 
worden  ist,  ein  zur  Aufnahme  der  Röntgenröhre  bestimmtes  Brett 
aufgesetzt,  welches  mit  Blei  beschlagen  ist  und  eine  dem  Zylinderdurch¬ 
messer  entsprechende  Bohrung  besitzt.  Letztere  kann  mit  Bleiblenden 
von  verschiedenen  Durch¬ 
messern  bedeckt  werden, 
oder  auch  mit  Platten 
aus  beliebigem  Filter¬ 
material  (bei  therapeuti¬ 
schen  Bestrahlungen). 

Für  spezielle  Aufnah¬ 
men,  z.  B.  Lendenwirbel¬ 
säule,  verwendet  Albers- 
Schönberg  statt  der  Zy¬ 
linderblende  eine  Kasten¬ 
blende  (Fig.  263). 

Fig.  264  (Polyphos)  zeigt  eine  von  mir  angegebene  Kompressions¬ 
blende,  die  sich  von  der  vorstehenden  wesentlich  unterscheidet.  Auf 


Fig.  263. 

Kastenblende  für  die  Albers-Schönbergsche 
Kompressionsvorrichtung. 


Fig.  264.  Rosenthaische  Kompressionsblende. 

den  Säulen  B  und  C  ist  je  ein  Arm  M  und  N  nach  allen  Richtungen 
beliebig  verstellbar,  was  durch  sogenannte  Universalgelenke  ermög¬ 
licht  wird.  Die  beiden  Arme  sind  durch  einen  Ring  miteinander 
verbunden.  Wenn  die  beiden  Hebel  D  und  E  gelöst  sind,  kann 
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ilu  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt  werden.  Durch  An¬ 

teilen  der  beiden  Hebel  wird  er  in  jeder  Lage  starr  festgehalten.' 
Aul  den  Ring  wird  nach  erfolgter  Kompression  die  in  einer  Bleiglas- 
.chutzhaube  befindliche  Röhre  aufgesetzt,  während  unterhalb  des  Rin- 
gc*  verschieden  weite,  zylinderförmige  oder  rechteckige  Kompressions- 
ansatze  angebracht  werden  können,  wie  aus  Fig.  265  ersichtlich.  In 
dieser  Abbildung  ist  die  Kombination  eines  Trochoskopes  mit  der 
Kompressionsblende  dargestellt,  welche  längs  des  Tisches  verschoben 

und  an  beliebiger  Stelle  fixiert  wer¬ 
den  kann.  Wird  das  Trochoskop 
benützt,  so  schiebt  man  die  Kom¬ 
pressionsblende  an  das  Fußende  des 


Fig.  265. 

Aufnahme-  und  Durchleuchtungstisch  mit  Kompressionsblende  und  Trochoskop. 


Tisches,  so  daß  letzterer  für  die  Durchleuchtung  frei  ist.  Die  Kompres¬ 
sion  erfolgt  entweder  direkt,  indem  ein  Handgriff  L  auf  den  Ring  auf¬ 
gesetzt  wird  (Fig.  264),  oder  mittels  eines  Hebels.  Ersteres  ist  im  all¬ 
gemeinen  ausreichend;  letzteres  kommt  nur  bei  sehr  starker  Kompression 
in  Frage.  Der  Hebel,  dessen  Drehpunkt  an  jeder  der  beiden  Säulen 
angebracht  werden  kann,  drückt  gleichfalls  auf  das  Zentrum  des  Ringes 
und  kann  daher  der  Druck  nach  jeder  Richtung  vorgenommen  werden. 
Der  untere  Teil  des  Bleiglasgehäuses  ist  mit  Bleigummi  belegt  und  je 
nach  de**  Größe  des  aufzunehmenden  Körperteiles  mit  Blenden  von 
verschiedenen  Durchmessern  versehen.  Die  Blende  befindet  sich  also 
ganz  dicht  an  der  Röntgenröhre,  was,  wie  oben  auseinandergesetzt, 
lui  die  Bildschärfe  von  Wichtigkeit  ist. 
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Statt  Fixierung  bezw.  Kompression  des  aufzunehmenden  Körpers, 
und  Ausblendung  des  notwendigen  Röntgenstrahlenbündels  in  einem 
Apparat  zu  vereinigen,  wird  vielfach  die  Ausblendung  von  der  Kom¬ 
pression  und  Fixierung  getrennt  und  erstere  an  dem  die  Röhre  ent¬ 
haltenden  Schutzkasten  vorgenommen. 

Die  einfachste  und  in  vielen  Fällen  auch  ausreichende  Fixierungsart 
ist  die  mit  Sandsäcken,  welche  an  oder  auf 
das  aufzunehmende  Organ  gelegt  werden, 
sowie  die  gewöhnlichen  Gazebinden,  die  den 
Körperteil  samt  seiner  Unterlage  umschlingen. 

Wesentlich  verbessert  wurde  die  Gazebinde 
durch  Robinsohn1)  als  sog.  Schlitzbinde. 

Wie  aus  Fig.  266  ersichtlich,  besteht  sie  aus 
einer  Binde,  deren  eines  Ende  durch  einen 
etwa  in  der  Mitte  befindlichen  Schlitz  hin-  Schlitzbinde  nach  Robinsohn. 
durchgezogen  wird.  Die  so  entstandene 

Schleife  umgreift  den  zu  fixierenden  Körperteil  und  wenn  an  die  beiden 
Enden  der  Binde  entsprechend  schwere  Gewichte  angehängt  werden, 
wird  eine  sehr  gute  Feststellung  erzielt. 


Fig.  266. 


Fig.  267.  Strätersche  Fixierungsvorrichtung. 

Wohl  einer  der  Ersten,  der  systematisch  und  erfolgreich  eine  be¬ 
sonders  gute  Fixierung  des  aufzunehmenden  Körperteiles  ausführte,  war 

St  rät  er-),  welcher  eine 
Reihe  leicht  einstellbarer 
Pelotten  auf  einem  Lage¬ 
rungsbrett  anordnete  (Fig. 
267).  Auch  Schmidt  hat 
eine  gleichen  Zwecken 
dienende  Vorrichtung 
durch  Siemens  &  Halske 
Fixationsapparat  nach  Schmidt.  herstellen  lassen(Fig.268).. 

1 )  J.  Robinsohn,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.,  VIII,  S.  347,  1 Q05. 

2)  A.  Sträter,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstr.,  VII,  S.  318,  1904. 
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Es  seien  noch  die  Grasheysche  Kompressionsstütze  Fig.  269 
und  die  Grasheysche  verstellbare  Kopfstütze  Fig.  270  (Polyphos), 
die  sowohl  am  Aufnahmestativ,  als  an  der  Kompressionsblende  ange¬ 
bracht  werden  kann,  hier  angeführt. 


Figv269. 

Kompressionsstütze  nach 
Grashey. 


Kopfstütze  nach  Grashey. 


Eine  andere,  vielfach  angewandte,  einfache  Fixierungs-  und  Kom¬ 
pressionsvorrichtung  ist  das  von  Hirschmann  angegebene  „Band- 
kompressorium“,  dessen  Wirkungsweise  ohne  weiteres  aus  Fig.  271 


(Reiniger,  Gebbert  u.  Schall)  erkennbar  ist.  Einen  dieser  Vorrichtung 
anhaftenden  Nachteil,  nämlich  die  seitliche  Verschiebbarkeit  des  Kör¬ 
pers,  hat  Kastle  dadurch  beseitigt,  daß  er  letzteren  durch  das  Band 
umgreifen  läßt.  Dies  geschieht  mittels  zweier  auf  beiden  Seiten  des 
Körpers  verstellbarer  Walzen,  unter  welche  das  Band  geleitet  wird, 
wie  aus  Fig.  272  und  273  (Polyphos)  ersichtlich  ist. 
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Wenn  man  das  Bandkompressorium  zusammen  mit  dem  von  Strä- 
ter  zuerst  angegebenen  Luffaballen  anwendet,  kann  man  mit  dieser 
einfachen  Vorrichtung  eine  sehr  wirksame  Kompression  der  Weichteile 
erzielen.  Statt  Luffa  kann  auch  dicht  zusammengewickelte  Watte  ver- 


Fig.  272. 

Schematische  Darstellung  des  Bandkompressoriums  nach  Kästle. 


wendet  werden,  die  man,  ebenso  wie  erstere,  zweckmäßig  in  Hüllen  aus 
dünnem  Stoff  einnäht.  Es  ist  empfehlenswert,  die  Luffa-  bzw.  Watte¬ 
ballen  vor  der  erstmaligen  Benützung  mit  einer  weichen  Röntgenröhre 
zu  durchleuchten,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  keine  schattengebenden 
Körper  in  ihnen  enthalten  sind. 


Fig.  273. 

Bandkompressorium  nach  Kästle. 


Auch  mit  den  einfachen  Röhrenstativen  kann  man,  wenigstens  in 
manchen  Fällen,  eine  Kompression  ausüben,  wenn  man  das  Schutz¬ 
gehäuse  mit  einem  zylindrischen  oder  konischen  Ansatz  versieht.  Die 
Fixierung  des  Körpers  ist  hierbei  allerdings  häufig  eine  ungenügende. 

Zur  geeigneten  Lagerung,  besonders  für  Aufnahmen  von  Nieren¬ 
steinen,  der  Lendenwirbelsäule  etc.,  verwendet  man  die  Kniestütze;* 
das  sind  2^dachförmig  miteinander  verbundene  Bretter,  die  bei  hoch¬ 
gezogenen  Beinen  unter  diese  geschoben  werden,  so  daß  die  Wirbel¬ 
säule  dicht  an  die  Platte  zu  liegen  kommt. 

Zur  günstigen  Lagerung  der  Extremitäten,  besonders  des  Fußes, 
werden  sog.  Winkelbretter  benutzt,  nämlich  2  unter  einem  rechten 
Winkel  miteinander  verbundene  schmale  Brettchen. 

Rönl^cnkundc.  II.  24 
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„J“  (Fig.  241)  stellt  einen 

Orthodiagraphen 

dar,  eine  Vorrichtung,  die  von  Moritz1)  im  Jahre  1900  erfunden  wurde, 
und  welche  es  ermöglicht,  die  wahre  Größe  von  gewissen,  im  Innern 
des  Körpers  gelegenen  Organen,  insbesondere  des  Herzens,  darzustellen. 
Da  in  Band  1,  S.  400ff.  die  Orthodiagraphie  ausführlich  behandelt  wor¬ 
den  ist  (dort  ist  auch  die  Literatur  über  Orthodiagraphie  zu  finden), 


Fig.  274.  Horizontal-Orthodiagraph  nach  Moritz. 

sollen  hier  nur  die  zwei  meist  verwendeten  Orthodiagraphen  (Fig.  274 
und  275)  abgebildet  werden,  der  nach  Angabe  von  Moritz  durch  die 
Polyphos-Gesellschaft  ausgeführte  Horizontal-Orthodiagraph  und  ein 
von  der  Firma  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  hergestellter  Vertikal-Ortho- 
diagraph  (Grunmach,  Levy-Dorn,  Grödel). 

-  Wenn  auch  infolge  der  für  Herzuntersuchungen  sich  immer  mehr 
einbürgernden  Ferndurchleuchtung  und  Fernaufnahme  (Tele-Rönt- 
genographie)  die  Orthodiagraphie  zurzeit  nicht  mehr  so  häufig  an- 

1 )  F.  Moritz,  „Eine  Methode,  um  beim  Röntgenverfahren  aus  dem  Schattenbilde 
eines  Gegenstandes  dessen  wahre  Größe  zu  ermitteln  (Orthodiagraphie)  und  die  exakte 
Bestimmung  der  Herzgröße  nach  diesem  Verfahren".  Münch,  med.  Wochenschr.  1900, 
Nr.  29,  und  »Zur  Geschichte  und  Technik  der  Orthodiagraphie".  Münchner  med. 
Wochenschr.  1908,  Nr.  13. 
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gewandt  wird  wie  früher,  so  wird  sie  doch  auch  weiterhin  für  bestimmte 
Zwecke  ihren  Platz  behaupten.  Über  den  Wert  der  Orthodiagraphie 
und  der  Teleröntgenographie  als  Methoden  der  Herzmessung  hat  Diet- 
len  in  der  M.  M.  W.  1913,  Nr.  32  eingehend  berichtet. 


Fig.  275. 

Orthodiagraph  nach  Grunmach,  Levy-D’om  und  Grödel. 

Der  Wunsch,  eine  Anzahl  von  den  in  der  Röntgenologie  erforder¬ 
lichen  Hilfsvorrichtungen  in  einem  Apparat,  einem 

U  ni  versalstativ 

zu  vereinigen,  ist  schon  alt.  Einer  der  Ersten,  der  dies  anregte,  dürfte 
Faulhaber1)  gewesen  sein.  Auf  dem  ersten  deutschen  Röntgen- 
Kongreß  im  Jahre  1905  berichtete  er  über  einen  derartigen  Apparat 
(Polyphos),  der  als  Röhrenstativ,  Durchleuchtung^-  und  Aufnahme¬ 
gestell,  Lagerungstisch  und  Orthodiagraph  diente.  Später  hat  die  gleiche 
Firma  ein  von  Ising  angegebenes  Universalstativ  ausgeführt,  Veifa 
das  sog.  „Klinoskop“  (Fig.  276  u.  277),  Sanitas  das  „Multoskop“, 
Reiniger,  Gebbert  &  Schall,  das  „Universalorthoskop“  etc. 


*)  M.  Faulhaber,  Vcrh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.  I,  S.  163,  1905. 

24* 
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Über  den  Wert  derartiger  Universal-Apparate  sind  die  Meinungen 
noch  geteilt.  Mit  Hilfe  von  mehreren  Apparaten,  die  einem  oder  wenigen 

Zwecken  dienen,  wird  man  mei¬ 
ner  Ansicht  nach  im  allgemeinen 
schneller,  bequemer  und  mei¬ 
stens  auch  exakter  arbeiten  kön¬ 
nen;  überdies  ist  der  Anschaf¬ 
fungspreis,  wenn  man  sich  ein¬ 
facher  Apparate  bedient,  nicht 
wesentlich  höher.  Da,  wo  we¬ 
gen  Platzmangel  mehrere  Einzel¬ 
apparate  nicht  aufgestellt  werden 
können  und  doch  vielseitig  ge¬ 
arbeitet  werden  soll,  kommen 
diese  Apparate  eher  in  Frage; 
aber  man  sollte  %  sich  auch  dann 
noch  überlegen,  ob  man  nicht 
besser  tut,  die  Universalität  etwas 
zu  beschränken  und  die  verschie¬ 
denen  Vorrichtungen  wenigstens 
auf  zwei  oder  drei  Apparate  zu 
verteilen. 

Hg.  276.  Klinoskop. 


Fig.  277.  Klinoskop. 
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nK“  (Fig.  241)  ist  ein 

Röntgenstereo-Aufnahmeapparat. 

Für  kleinere  Körperteile  läßt  sich  ein  solcher  unschwer  an  den  üblichen 
Stativen  oder  Konipressionsblenden  anbringen.  So  zeigt  Fig.  278  eine 
Röhrenverschiebungs-Vorrichtung,  die  meiner 
Konipressionsblende  (Fig.  264)  adaptiert  werden 
kann.  —  Auch  mit  den  meisten  Stativen,  z.  B. 
dem  einfachen  Lambertzstativ  (Fig.  245),  läßt  sich 
ohne  weiteres  die  für  Stereoaufnahmen  notwen¬ 
dige  Röhrenverschiebung  (6,5  cm)  vornehmen. 

Zur  Auswechslung  der  Platten  nach  der 
ersten  Exposition  hat  Hildebrand  eine  Ste- 
reo-Schiebekassette  angegeben,  Fig.  279 
(A.  Horn),  die  derart  mit  Blei  abgedeckt  ist, 
daß  stets  nur  die  Hälfte  der  Platte  belichtet 
wird.  Eine  andere  Stereokassette,  die  von  Pig.  278. 

P.  Wertheim  konstruiert  ist  und  die  weniger 
Platz  erfordert,  zeigt  Fig.  280  (Polyphos).  Hier 
befindet  sich  jede  der  beiden  Platten  in  einem 
mit  starker  metallischer  Rückwand  versehenen  Rahmen.  Beide  Rahmen 
liegen  in  einer  Holzkassette  übereinander.  Nach  der  ersten  Exposi- 


Stereo-Vorrichtung 
für  die  Rosenthalsche 
Kompressionsblende. 


Fig.  279.  Stereo-Kassette  nach  Hildebrand. 


tion  wird  der  obere  aus  der  Kassette  herausgezogen,  wodurch  mittels 
einer  in  der  Kassette  angebrachten  Feder  der  zweite  Rahmen  sofort 
ari  die  Stelle  des  ersten  tritt. 

Sollen  die  beiden  Aufnahmen 


sehr  schnell  nacheinander  gemacht 
werden  (z.  B.  bei  sich  bewegenden 
Organen),  so  sind  besondere  Stereo^ 
Aufnahmeapparate  notwendig.  Fig. 
281  zeigt  einen  solchen  von  Hege- 
ner  (Seifert),  Fig.  282  einen  von 
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mir  konstruierten  (Polyphos).  Bei  dem  Seifertschen  Stereoapparat  liegen 
die  Platten  mit  ihren  Kassetten  nebeneinander;  die  Röhre  wird  zwischen 
den  beiden  Aufnahmen  in  horizontaler  Richtung  verschoben.  Die  Ein¬ 
schaltung  der  Röhre  vor  und  nach  der  Verschiebung,  erfolgt  mittels 
automatisch  wirkender  Schalter. 

Bei  dem  Polyphos-Stereoapparat  wird  eine  Bikathodenröhre  (S.  301) 
verwendet,  deren  Fokusabstand  6,5  cm  beträgt.  Hierdurch  ist  die 
bei  rascher  Verschiebung  der  Röhre  kaum  zu  vermeidende  Erschüt- 


Fig.  281. 

Stereo-Aufnahme-Apparat  nach  Hegener. 


terung  beseitigt.  Die  Ein-  und  Ausschaltung  der  Röhre  bzw.  des 
Primärstromes  geschieht  automatisch,  und  zwar  entweder  mittels 
zweier  Blitzpatronen  oder  unter  Verwendung  eines  automatischen 
Zeitschalters.  Die  beiden  Kassetten  liegen  hier  hintereinander;  die 
zuerst  belichtete  fällt  nach  unten  und  die  zweite  tritt  an  deren 
Stelle.  Werden  Blitzpatronen  benützt,  so  erfolgt  mit  Einschaltung 
des  Röntgenapparates  selbsttätig  der  Plattenwechsel,  das  Wechseln 
des  Fokus  und  das  Wiedereinschalten  der  Röhre  in  außerordentlich 
kurzer  Zeit  (w  eniger  als  1  Sekunde),  so  daß  z.  B.  auch  scharfe  Stereo- 
Aufnahmen  des  in  Bewegung  befindlichen  Magens  und  Darmes  aus¬ 
geführt  werden  können. 


Digitized  by  VnOOQle 


Röntgentechnik. 


375 


Schon  im  Jahre  1900  hat  Boas1)  einen  Apparat  hergestellt,  der 
gestattet,  stereoskopische  Röntgenbilder  auf  dem  Durchleuchtungsschirm 
zu  erzeugen.  Später  haben  die  Veifa-Werke,  wie  Alwens2)  berichtet, 
ein  ganz  ähnliches  Verfahren  ausgeführt.  Da  sich  beide  Vorrichtungen 


Fig.  282.  Stereo- Aufnahmeapparat  nach  Rosenthal. 


aber  nicht  in  die  Praxis  eingeführt  haben,  soll  hier  nur  auf  die  Literatur- 
steilen  verwiesen  werden. 

Mit  der  stereoskopischen  Messung  haben  sich  Lambertz, 
Drüner,  Gillet,  Eykman,  Hasselwander,  von  Wieser,  Trende¬ 
lenburg  u.  a.  eingehend  beschäftigt.  Es  kann  hier  jedoch  auf  dieses 
Spezialgebiet  nicht  näher  eingegangen  werden  (s.  auch  „Fremdkörper¬ 
bestimmung“  S.  400  ff.). 

rj  H.  Boas,  Fortschr.  a.  d.  Oeb.  d.  Röntgenstrahlen,  Bd.  3,  S.  165,  1900. 

*)  Alwens,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgenges.,  Bd.  9,  S.  24  u.  98,  1913. 
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Um  durch  die  Stereoaufnahmen  eine  naturgetreue,  der  Wirklich¬ 
keit  entsprechende  Plastik  zu  erhalten,  habe  ich1)  auf  dem  8.  Röntgen¬ 
kongreß  1912  folgende  Leitsätze  aufgestellt: 

„Am  einfachsten  dürfte  diese  naturgetreue  Plastik  zu  erzielen  sein, 
wenn  man  dafür  sorgt, 

1.  daß  bei  der  Aufnahme  der  Stereo-Röntgenogramme  die  der  Röntgen¬ 
röhre  nächstgelegene  Oberfläche  des  darzustellenden  Körperteiles  vom  Fokus 
der  Röntgenröhre  wenigstens  so  weit  entfernt  ist ,  als  unsere  Augen  entfernt 
sein  müßten,  um  diese  Oberfläche  noch  deutlich  zu  sehen, 

2.  daß  die  Verschiebung  des  Fokus  immer  um  die  Augenachsen-Ent- 
femung  erfolgt  und 

3.  daß  bei  der  Besichtigung  der  Original- Ster eoröntgenogramme  die¬ 
jenigen  Körperpunkte ,  welche  bei  der  Aufnahme  dicht  an  der  photogra¬ 
phischen  Platte  lagen ,  ebensoweit  vom  Auge  entfernt  erscheinen,  wie  bei  der 
Aufnahme  die  Platte  vom  Fokus  der  Röntgenröhre  entfernt  war. 

Wenn  wir  diese  drei  Bedingungen  erfüllen,  sehen  wir  den  Körper  in 
natürlicher  Größe  und  zwar  so ,  als  wenn  wir  vom  Standpunkt  des  Fokus 
aus  in  den  Körper  hineinschauen  würden . 

Mir  ist  tvohl  bekannt ,  daß  ich  durch  die  Empfehlung  der  zweiten  Be¬ 
dingung ,  also  der  konstanten  Verschiebung  der  Röntgenröhre  gegen  die  in 
die  Röntgenliteratur  beinahe  als  Dogma  übergegangenen  Vorschriften  von 
Marie  und  Ribaut  {siehe  Lehrbücher  von  Albers-Schönberg,  Gocht%  Des- 
sauer  etc.)  verstoße ;  allein  ich  habe  verschiedene  Stereo- Röntgeno gramme 
unter  den  oben  erwähnten  drei  Bedingungen  hergestellt  und  besichtigt ,  wrlche 
trotz  bedeutender  Abweichung  von  den  Marie-Ribautschen  Werten  sehr  gute 
Plastik  ergaben ,  so  z.  B.  2  Stereobildpaare,  von  welchen  das  eine  nach 
Marie  und  Ribaut  eine  zehnfach  größere  Folcusverschiebung  hätte  haben 
müssen  als  das  andere;  beide  wurden  mit  der  gleichen  Folcusverschiebung 
von  6ll2  cm  aufgenommen  und  in  beiden  Fällen  ist  außerordentlich  schöne 
naturgetreue  Plastik  erhalten  worden. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Aufnahmezeit  und  die  Zeitdauer  des 
Plattenwechsels  von  untergeordneter  Bedeutung  ist,  wenn  der  aufzunehmende 
Körperteil  sich  nicht  bewegt ,  daß  dagegen  bei  sich  bewegenden  Körpern  beide 
sehr  kurz  sein  müssen. “ 

Um  die  dritte  der  oben  angeführten  Bedingungen  für  naturgetreue 
Plastik  erfüllen  zu  können,  verwenden  wir  den  im  Schema  (Fig.  241) 
mit  „L“  bezeichneten 

*)  Über  stereoskopische  Röntgenaufnahmen.  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgenges.,  Bd.  8, 
S.  23,  1912. 


Digitized  by  CnOOQle 


Röntgentechnik. 


377 


Röntgenstereo-Besichtignngsapparat, 

der  auf  dem  Prinzip  des  Pulfrichschen  Stereoplanigraphen  beruht, 
und  von  der  Polyphos  hergestellt  wird  (Fig.  283).  Auf  einer  optischen 
Bank  sind  zwei  einander  gegenüberstehende  und  gegeneinander  ver¬ 
stellbare  Beleuchtungskästen  mit  drehbaren  Einsätzen  für  Plattengrößen 
von  9X12  bis  40X50  angebracht.  Genau  in  der  Mitte  zwischen  den 
beiden  Platten  befindet  sich  ein  Wheatstonesches  Spiegelstereoskop, 
dessen  Spiegelflächen  durchsichtig  sind,  so  daß  ein  hinter  ihnen  an¬ 
gebrachter  Lichtpunkt  durch  die  Spiegel  hindurch  gesehen  werden  kann. 


Fig.  283.  Stereo-Besichtigungsapparat. 


Dieser  Lichtpunkt  dient  zur  genauen  Einstellung  der  beiden  Platten  und 
wird  mittels  eines  Glühlämpchens  erzeugt,  welches  von  einem  mit  einer 
kleinen  Öffnung  versehenen  Gehäuse  umgeben  ist.  Der  Lichtpunkt  kann 
nach  allen  Richtungen  bewegt  werden,  Und  zwar  einerseits  durch  Dreh¬ 
ung  einer  Stange,  längs  welcher  er  mittels  eines  Schnurzuges  ver¬ 
schoben  werden  kann,  und  andererseits  dadurch,  daß  diese  Stange 
selbst  senkrecht  zur  optischen  Bank  zu  bewegen  ist.  Auf  diese  Weise 
ist  es  .möglich,  die  Entfernung  des  Lichtpunktes  vom  Auge  ebenso 
groß  zu  machen  wie  bei  der  Aufnahme  die  Entfernung  der  Platte  vom 
Röhrenfokus  war.  Um  dies  zu  erreichen,  werden  bei  der  Stereoaufnahme 
Bleimarken  mitphotographiert,  die  dicht  an  der  photographischen  Platte 
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angebracht  sind.  Wenn  man  die  Bilder  dieser  Bleimarken  mit  dem 
Lichtpunkt  zur  Deckung  bringt,  was  durch  Verschiebung  der  einen 
Platte  in  zwei  Richtungen  bzw.  ihre  Drehung  ermöglicht  wird,  so  kann 
man  die  unter  3  genannte  Bedingung  unschwer  erfüllen.  Zur  Ver¬ 
meidung  der  Plattenverschiebung,  wie  sie  am  Pulfrichschen  Stereoplani- 
graphen  vorgesehen  ist,  habe  ich  den  einen  der  beiden  Spiegel  dreh¬ 
bar  gemacht,  und  zwar  sowohl  um  eine  Vertikal-  als  eine  Horizontal¬ 
achse,  wodurch  die  Einstellung  außerordentlich  schnell  und  bequem 
vorgenommen  werden  kann. 

Die  beiden  Kästen  der  beschriebenen  Stereobesichtigungsvorrich¬ 
tung  sind  um  eine  Vertikalachse  zu  drehen,  so  daß  sie  auch  parallel 

der  Längsrichtung  der  optischen  Bank 
gestellt  werden  können.  In  dieser  Lage 
sind  sie  auch  als  doppelter 

Plattenbetrachtungsapparat 

zu  verwenden. 

Von  den  zahlreichen  Konstruktionen 
der  einfachen  Betrachtungskästen  sei 
nur  einer  der  vollkommensten,  der  von 
Oocht  angegebene,  erwähnt.  Dieser 
Kasten  ist  mit  vier  Jalousien  versehen. 
Fig.  284  zeigt  ihn  in  der  von  Reiniger, 
Oebbert  &  Schall  hergestellten  Form. 
Er  gestattet  nicht  nur  in  einfacher  Weise 
alle  Plattengrößen  zu  betrachten,  son¬ 
dern  auch  von  jeder  Platte  eine  beliebig 
große~und  beliebig  gelegene  Stelle  aus¬ 
zublenden.  Mittels  eines  Dunkelschal¬ 
ters  kann  auch  die  Helligkeit  verschie¬ 
den  gewählt  werden. 


Fig.  284. 

Plattenbesichtigungs-Apparat 
nach  Gocnt. 


In  unserem  Laboratoriumschema 
(Fig.  241)  stellt  „M“  einen 


Röntgenkinematograph  (Bioröntgenograph) 

dar.  In  Bd.  1,  S.  493  und  503—10  wurde  bereits  ausführlich  über  die 
wichtigste  Anwendung  der  Röntgenkinematographie  —  diejenige  des 
Magens  —  berichtet,  die  im  Jahre  1909  von  Rieder,  Kästle  und  mir 
zuerst  publiziert  wurde1).  Einige  Wochen  nach  Erscheinen  unserer  Publi- 


»)  C.  Kästle,  H.  Rieder  und  J.  Rosenthal,  Münchner  med.  Wochenschr.  1909, 
Nr.  6,  Zeitschr.  f.  Röntgenkunde,  Bd.  XII,  S.  1,  1910  und  Rönlgentaschenbuch,  Bd.  Hl, 
S.  46,  1911. 
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kation  hat  üroedel  seine  erste  Mitteilung  über  Röntgenkinematographie 
im  Verein  für  innere  Medizin,  Berlin1)  gemacht,  ln  der  deutschen  medi¬ 
zinischen  Wochenschrift  1909,  Nr.  10  hat  er  dann  seine  Konstruktion 
eines  Röntgen-Kinematographenapparates  beschrieben,  bei  dem  während 
der  ganzen  kinematographischen  Aufnahme  die  Röntgenröhre  ohne 
Unterbrechung  eingeschaltet  bleibt.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  bei  dem 
von  uns  verwendeten  Apparat  die  Röhre  nur  in  dem  Augenblick  ein¬ 
geschaltet,  in  welchem  die  zu  belichtende  Platte  vor  dem  Patienten 
ruhig  steht.  Es  ist  einleuchtend,  daß  infolgedessen  die  Röntgenröhre 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  mit  bedeutend  größeren  Strom¬ 
stärken  betrieben  werden  kann, 
ohne  Schaden  zu  leiden,  was 
für  größtmögliche  Schnelligkeit 
der  Aufnahmen  natürlich  von 
sehr  großer  Wichtigkeit  ist. 

Die  Röntgen-Kinematogra- 
phenapparate  (Polyphos,  Rei¬ 
niger,  Gebbert  &  Schall,  Veifa 
etc.)  wurden  seit  jener  Zeit, 
insbesondere  in  bezug  auf  Plat¬ 
tengröße  und  Geschwindigkeit 
des  Plalttenwechsels  vervoll¬ 
kommnet.  Die  äußere  Ansicht 
des  von  Polyphos  hergestell¬ 
ten  Röntgen-Kinematographen 
zeigt  Fig.  285,  während  Fig.  286 
den  Veifaschen  Apparat2)  dar¬ 
stellt.  Die  bisher  erwähnten 
Röntgen-Kinematographen  be¬ 
ruhen  auf  dem  Fallkassetten- 
Prinzip,  das  ursprünglich  auch 
in  der  Lichtkinematographie 
hat  man  auch  versucht,  Röntgen-kinematographische  Aufnahmen  mit 
Filmbändern  herzustellen.  Dieses  Verfahren  hat  jedoch  bis  jetzt  keine 
größere  Anwendung  gefunden,  ebensowenig  wie  dasjenige  der  kine- 
matographischen  Aufnahme  des  Leuchtschirmbildes1),  wes¬ 
halb  nicht  näher  hierauf  eingegangen  werden  soll. 

Als  Ersatz  der  Röntgen-kinematographischen  Aufnahmen  wurden 


l)  F.  M.  Groedel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1909,  Nr.  15. 

8)  F.  Dessauer,  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.,  Bd.  8,  S.  60,  1912. 

•J  Biesalski  und  Köhler,  Verh.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.,  Bd.  5,  1909,  S.  143. 


Fig.  285. 

Röntgen-Kinematographischer  Aufnahme¬ 
apparat  (Bioröntgenograph). 


angewandt  wurde.  Wie  bei  letzterer 
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von  Levy-Dorn  und  Silberberg1)  die  sogenannten  „Polygramme*4 
empfohlen,  die  dadurch  erhalten  werden,  daß  das  in  Bewegung  be¬ 
findliche  Organ  in  verschiedenen  Phasen  auf  der  gleichen  Platte  auf¬ 
genommen  wird,  ohne  daß  man  letztere  bewegt.  Man  erhält  also  über¬ 
einandergelagerte  Röntgenogramme,  wie  solche  auch  schon  im  Jahre 
1910  von  Bachem  und  Günther2)  publiziert  wurden.  Die  Polygramme 
dürften  wohl  nur  in  ganz  speziellen  Fällen  brauchbare  Resultate  liefern. 


Fig.  286.  Plattenwechselmaschine  nach  Dessauer. 


Wesentlich  günstiger  ist  das  von  Kästle3)  angegebene  Verfahren 
der  „Vereinfachten  Magen-Bioröntgenographie“,  bei  welchem 
die  verschiedenen  Phasen  des  bewegten  Organs  auf  verschiedenen  Stel¬ 
len  einer  großen  photographischen  Platte  (40x50)  dargestellt  werden. 
Die  photographische  Platte  wird  nach  jeder  Aufnahme  ruckartig  ver¬ 
schoben,  während  eine  vor  der  Platte  befindliche  Bleiblechblende  ver¬ 
hindert,  daß  die  Strahlen  die  Platte  an  ungewünschter  Stelle  treffen. 

Zur  Darstellung  des  zeitlichen  Verlaufes  der  Bewegung  von  einzel¬ 
nen  Punkten  eines  inneren  Organs  dient  „N“  (Fig.  241),  der 

Röntgen-Kymograph, 

dessen  Prinzip  bereits  im  Jahre  1911  Sabat  in  der  Zeitschrift  „Lwowski 
Tygodnik  Lekarski  (1911,  Nr.  28)“  in  polnischer  Sprache  veröffentlicht 

>)  Levy-Dorn  und  Silberberg,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1912,  Nr.  2  u.  Nr.  28. 
*)  Ba<;hem  und  Günther,  Zeitschr.  f.  Röntgenkunde  1910,  S.  375. 

•)  C  Kästle,  Münchner  med.  Wochenschr.  1913,  S.  346. 
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hat,  ohne  daß  jedoch  irgendwelche  Resultate  oder  eine  Kurve  angegeben 
worden  wären.  Unabhängig  von  dieser  uns  unbekannt  gewesenen  Arbeit, 
wurde  im  Jahre  1912  dieses  Verfahren  von  Goett  und  mir  aufs  neue 
ausgearbeitet.  Wir  nannten  es  „Kymographie“.  Der  von  uns  konstru¬ 
ierte  „Kymograph1),  der  schematisch  in  Fig.  287  dargestellt  ist,  besteht 
im  Prinzip  aus  einer  Bleiwand  „B“,  die  einen  schmalen  Schlitz  „S“  be¬ 
sitzt.  Dieser  Schlitz  ist  in  der  Höhe  beliebig  einstellbar.  Vor  der  Blei- 


Fig.  287. 

Röntgen-Kymograph  nach  Qoett  und  Rosenthal. 


wand  „B“  bewegt  sich  mit  gleichmäßiger  Geschwindigkeit  die  photo¬ 
graphische  Platte  „P“  senkrecht  zum  Schlitz,  während  auf  der  Rück¬ 
seite  von  „B“  der  zu  Untersuchende  sich  ^befindet.  Die  hinter  diesem 
angeordnete  Röntgenröhre  „R“  entwirft  nun  durch  den  Schlitz  auf  die 
photographische  Platte  bestimmte  Kurven,  über  welche  Näheres  aus 
den  angegebenen  Arbeiten1)  zu  ersehen  ist.  Außerdem  sei  noch  auf 


*)  Th.  Goett  und  J.  Rosen  thal,  »Über  ein  Verfahren  zur  Darstellung  der 
Herzbewegung  mittels  Röntgenstrahlen«  (Röntgen-Kymographie).  Mönch,  med.  Wochen¬ 
schrift  1912,  Nr.  38,  und  „Über  Röntgen-Kymographie«.  Röntgen -Taschenbuch,  Bd.  V, 
S.  51,  1913.  —  Th.  Goett,  „Studien  über  die  Pulsation  des  Herzens  mit  Hilfe  der 
Rontgenstrahlen«.  Habilitationsschrift,  München,  Müller  und  Steinicke,  1913. 
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eine  Arbeit  von  Becker1)  „Die  Analyse  des  Elektrokardiogramms  mit¬ 
tels  der  Röntgenkymographie“  hingewiesen. 


Zur  Verbindung  des  Röntgenapparates  mit  der  Röntgenröhre  die¬ 
nen  die 


Hochspannungsleitungen. 

Die  einfachste  Form  einer  solchen  bildet  das  „Spiralkabel“,  eine  aus 
dünnem,  vernickeltem  Stahldraht  hergestellte  lange  Spirale,  die  an  den 

Enden  je  einen  Metallhaken  besitzt.  Die 
Spiralkabel  lassen  sich  auch  verwenden,  wenn 
sie  nicht  direkt  vom  Röntgenapparat  zur 
Röhre  gezogen  werden  können;  man  be¬ 
dient  sich  dann  zweckmäßig  verstellbarer 
Kabelhalter,  wie  solche  aus  den  Fig.  259 
und  265  ersichtlich  sind. 

Eine  andere  Form  des  Hochspannungs¬ 
kabels,  die  „Rollenkabel“  Fig.  288  (Koch 
und  Sterzei),  sind  zuerst  von  Beez  eingeführt 
worden  und  bestehen  aus  einer  Metallkapsel, 
in  welcher  ein  Metallband  oder  eine  Metall¬ 
schnur  durch  eine  Spiralfeder  aufgerollt  ist. 
Das  Ende  der  Schnur  wird  mittels  einer  Öse 
mit  der  Röhre  verbunden.  Die  Metallkap¬ 
seln  lassen  sich  entweder  an  den  Induktor¬ 
klemmen  anbringen,  oder  auf  Leitungsdräh¬ 
ten,  welche  im  Röntgenraum,  etwa  1  m  von 
der  Decke  entfernt,  von  einer  Wand  zur 
anderen  gespannt  sind,  hin  und  her  bewegen. 
Bei  dieser  Art  von  Hochspannungsleitung  muß  besonders  beachtet  wer¬ 
den,  daß  die  parallel  laufenden  Leitungsdrähte  durch  lange  Isolierstücke 
sehr  gut  von  der  Wand  isoliert  und  mög¬ 
lichst  weit  voneinander  entfernt  sind,  um  das 
Auftreten  elektrischer  Büschelentladungen 
zwischen  den  beiden  Drähton  zu  vermeiden. 

Albers  Schönberg  hat  einen  Hoch¬ 
spannungsumschalter  Fig.  289  (Seifert) 
angegeben,  der  dazu  dient,  den  Strom  ab¬ 
wechselnd  nach  mehreren  Verbrauchsstellen 
zu  führen.  Dieser  Umschalter  wird  an  der 
Decke  des  Zimmers  angebracht,  und  der 
Schaltungsmechanismus  erfolgt  durch  seit-  Hochspannungs-Umschalter. 


fig.  288. 
Rollkabel. 


*)  Th.  Becker,  «Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin«,  Bd.  113,  S.  216,  1914. 
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warts  an  die  Wand  geführte  Schnüre.  So  bequem  diese  Anordnung 
in  manchen  Fällen  auch  ist,  hat  sie,  wenigstens  bei  Verwendung  sehr 
harter  Röntgen-Röhren  den  Nachteil,  daß  infolge  der  verlängerten 
Hochspannungsleitung  die  unerwünschte  elektrische  Ausstrahlung  ver¬ 
größert  wird. 


Fig.  290.  Wandkonsole  für  Röhren. 


„O“  (Fig.  241)  ist  ein 

Röhrengeatell. 

Eine  sehr  einfache  Ausführung  in  Form  einer  Wandkonsole  ist  in 
Fig.  290  dargestellt.  Fig.  291  (Polyphos)  zeigt  einen  Röhrenschrank, 
der  mit  zwei  Schiebetüren  ver¬ 
sehen  ist.  Die  Röhren  liegen  auf 
Segeltuchunterlagen,  die  zwischen 
Vertikalwänden  des  Gestells  lose 
hängend  angebracht  sind.  Hier¬ 
durch  wird  erreicht,  daß  falls  eine 
Röhre  aus  irgendwelchen  Gründen 
implodiert,  die  anderen  dadurch 
nicht  auch  beschädigt  werden  kön¬ 
nen.  Da  sich  die  Röhren  auf  nach¬ 
giebiger,  weicher  Unterlage  befin¬ 
den,  sind  sie  beim  Einlegen  und 
Herausnehmen  weniger  gefährdet 
und  da  sie  vollständig  eingeschlos¬ 
sen  sind,  auch  nicht  beim  Reinigen  Hg.  291. 

des  Röntgenzimmers.  •  '  Röhren-Aufbewahrungskasten. 

„P“  (Fig.  241)  ist  ein 

Anfbewahrungsschrank, 

für  die  zu  den  bereits  besprochenen  Apparaten  gehörenden  Neben¬ 
teile,  wie  Blendenansätze,  Filter,  Luffaballen  etc.  sowie  für  eine  Reihe 


Digitized  by  C^ooQle 


384 


Josef  Rosenthal. 


von  Meß-  und  Hilfsgeräten,  Schutzvorrichtungen  und  Chemikalien,  die 
im  Nachfolgenden  kurz  behandelt  werden  sollen. 


B.  Meß- Instrumente. 

Diese  dienen  entweder  zur  Messung  der  Röntgenstrahlung  selbst, 
oder  zur  Messung  der  Schärfe  des  Röntgenbildes,  oder  endlich  zur 
Bestimmung  der  Lage  von  Fremdkörpern. 


Die  Messung  der  Röntgenstrahlung  hat  eine  doppelte  zu  sein, 
einerseits  eine  Qualitäts-Messung,  andererseits  eine  Quantitäts- 
bezw.  Intensitäts-Messung;  beide  können  sowohl  direkt  als  in¬ 
direkt  erfolgen. 

Da  für  die  Dosimetrie  ein  eigenes  Kapitel  in  Bd.  III  dieses  Lehr¬ 
buches  vorgesehen  ist,  sollen  hier  nur  die  zu  den  verschiedenen  Messun¬ 
gen  hauptsächlich  verwendeten  Instrumente  kurz  geschildert  werden. 

Zur  Messung  der 


Qualität  (Härte)  der  Röntgenstrahlen 

dienen  Vorrichtungen,  über  deren  Prinzip  bereits  Bd.  1,  Seite  16 — 20 
berichtet  wurde. 

a)  Direkte  Härtemesser: 

Der  Benoistsche  Härtemesser 


beruht  darauf,  daß  —  wenigstens  innerhalb  gewisser  Grenzen  —  die 

Durchlässigkeit  einer  dünnen  Silberplatte  für 
Strahlungen  verschiedener  Härte  weit  weni¬ 
ger  verschieden  ist,  als  die  Durchlässigkeit 
von  Aluminium,  das  von  harten  Strahlen 
wesentlich  leichter  durchdrungen  wird  als 
von  weichen.  Eine  Aluminiumtreppe  von 


Fig.  292. 

Benoistseher  Härtemesser. 


Fig.  293. 

Benoistseher  Härtemesser  mit  Leuchtschirm, 
Tubus  und  Bleischutzscheibe. 
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1  bis  12  mm  Dicke  ist  konzentrisch  um  eine  Platte  von  0,11  mm  dickem 
Silber  gelegt,  und  die  Abstufung  des  Aluminiums  durch  Zahlen  an  der 
Peripherie  gekennzeichnet.  Letztere  von  Dessauer  an¬ 
gegebene  sehr  praktische  Anordnung  ist  in  Fig.  292 
(Veifa)  dargestellt,  während  Fig.  293  (Polyphos)  diesen 
Härtemesser  mit  Tubus  und  Schutzscheibe  aus  Blei 
zeigt.  Innerhalb  des  Tubus  befindet  sich  ein  mit  Blei¬ 
glas  bedeckter  Leuchtschirm,  so  daß  ein  guter  Schutz 
des  Beobachters  erzielt  wird. 

Der  Härtemesser  nach  Wehnelt 
Fig.  294  (Reiniger,  Qebbert  &  Schall)  und 

der  Benoist-Waltersche  Härtemesser 
beruhen  auf  dem  gleichen  Prinzip.  Bei  letzterem 
(Benoist-Walter)  erfolgt  die  Abstufung  des  Alumi¬ 
niums  statt  in  arithmetischer  in  geometrischer  Reihe, 
bei  ersterem  (Wehnelt)  wird  statt  einer  Aluminium¬ 
treppe  ein  Aluminiumkeil  verwendet,  der  nach  einer  v^ehneltecher 
logarithmischen  Spirale  geformt  ist.  Härtemesser. 

Der  Waltersche  Härtemesser 
Fig.  295  (Seifert)  besteht  aus  acht  ver¬ 
schieden  dicken  Platinfolien,  welche 
hinter  einem  Durchleuchtungsschirm- 
chen  nebeneinander  angebracht  sind. 
Je  härter  die  Strahlung,  desto  mehr 
Felder  werden  durchstrahlt,  und  die 
Zahl  der  noch  Röntgenstrahlen  durch¬ 
lassenden  —  also  leuchtenden  —  Felder 
gibt  den  Härtegrad  an.  Wie  schon 
Bd.  1,  Seite  18  angeführt,  ist  diese 
Methode  eine  weit  subjektivere  als  die 
Benoistsche. 

Der  Halbwertschicht-Härtemesser  nach  Christen 

Fig.  296  u.  297  (Reiniger,  Qebbert  &  Schall)  mißt  die  in  Zentimetern  aus- 
gedrückte  Dicke  eines  bestimmten  Körpers  (dest.  Wasser),  die  notwendig 
ist,  um  die  Hälfte  der  zu  untersuchenden  Strahlung  zu  absorbieren. 
Wenn  diese  Methode  der  Härtemessung  auch  den  vorbeschriebenen 
gegenüber  gewisse  Vorteile  hat,  so  dürfte  doch  die  Bezeichnung 
<A  ristens  „absoluter  Härtemesser“  nicht  gerechtfertigt  sein.  Wir 
sind  leider  von  einer  absoluten  Härtemessung  der  Röntgenstrahlen 

Röntgenkunde.  II.  25 


Fig. 

Walterscher  Härtemesser. 
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noch  sehr  weit  entfernt,  wie  ich  dies  auch  bereits  Bd.  1,  Seite  19  er¬ 
wähnte,  ganz  abgesehen  von  anderen  Gründen  schon  deshalb,  weil 


Fi  g.  296. 

Christenscher  Halbwertschicht- 
Härtemesser  für  Durchleuchtung. 


alle  bisherigen  Härtemesser  nur 
einen  mehr  oder  weniger  richtigen 
Mittelwert  der  in  dem  Röntgen¬ 
strahlenbündel  enthaltenen  verschie¬ 
denharten  Strahlen  messen. 


Fig.  297. 

Christenscher  Halbwertschicht- 
Härtemesser  für  Photographie. 


Das  für  die  Praxis  bestimmte  Instrument  verwendet  statt  destil¬ 
lierten  Wassers  ein  „Bakelit“  genanntes,  in  der  Technik  benütztes 
Isoliermaterial,  das  nach  Angabe  Christens  die  gleichen  Absorptions¬ 
verhältnisse  haben  soll  wie  dest.  Wasser.  Bei  dem  in  Fig.  296  darge¬ 
stellten  Härtemesser  wird  der  Schatten  eines  Bakelitkeiles  mit  dem  eines 
siebartig  gelochten,  strahlenundurchlässigen  Bleches  verglichen.  Die 
Lochung  des  letzteren  ist  so  vorgenommen,  daß  die  Summe  aller  freien 
Flächen  gleich  der  Hälfte  der  gesamten  Fläche  ist  und  das  Blech  ist 
so  weit  vom  Leuchtschirm  entfernt,  daß  die  einzelnen  Löcher  sich 
auf  dem  Schirm  nicht  abbilden,  sondern  ineinander  übergehen,  sodaß 
der  Leuchtschirm  gleichmäßig  belichtet  erscheint.  Es  fällt  jedoch  nur 
dann  die  Hälfte  der  Strahlung  durch  das  Blech,  wenn  die  Strahlen  genau 
senkrecht  zu  dessen  Fläche  gerichtet  sind.  —  Bei  dem  in  Fig.  297  dar¬ 
gestellten,  nur  für  photographische  Messungen  verwendbaren  Instru¬ 
ment  wird  die  Durchlässigkeit  eines  ringförmig  angeordneten  Bakelit¬ 
keiles  mit  derjenigen  eines  Luftraumes  verglichen,  ^  in  welchem  mit 
Hilfe  eines  Uhrwerkes  ein  strahlenundurchlässiger  Körper  rotiert.  Letz¬ 
terer  ist  wieder  derart  gebildet,  daß  er  genau  die  Hälfte  der  Fläche 
bedeckt. 

Eine  sehr  geistvolle  Konstruktion  eines  Härtemessers  stellt 

das  Radio-Sklerometer  von  Villard2) 

dar.  Bei  diesem  wird  die  zu  messende  Strahlung  einerseits  direkt  ver¬ 
wendet  und  andererseits  durch  eine  Metallplatte  filtriert.  Aus  dem 

*)  P.  Villard,  Archives  d'Eleclricite  Medicale,  Bd.  16,  S.  236,  1908. 
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Verhältnis  der  Ionisation  zweier  gleichartiger  Lufträume,  von  welchen 
der  eine  von  der  unfiltrierten,  der  andere  von  der  filtrierten  Strahlung 
getroffen  wird,  kann  man  Schlüsse  auf  die  Durchdringungsfähigkeit 
der  Strahlung  ziehen.  Die  beiden  Lufträume  werden  durch  einen  Doppel¬ 
kondensator  gebildet,  der  aus  drei  Platten  besteht.  Die  mittlere  dieser 
Platten  bildet  das  erwähnte  Filter,  und  die  verschieden  starke  Ionisa¬ 
tion  beider  Räume  wird  mittels  eines  Quadrantelektrometers  ohne 
weiteres  auf  einer  Skala  mit  Zeiger  abgelesen. 

Hier  sei  auch  noch  das 

Universal-Ionometer 

angeführt,  dessen  Anwendung  als  Härtemesser  S.  396  auseinander¬ 
gesetzt  ist. 

In  neuester  Zeit  sind  noch  zwei  erwähnenswerte  Härtemesser 
konstruiert  worden,  die  Härteskala  nach  Fürstenau  und  der 
Strahlenanalysator  nach  Olocker. 

Die  Härteskala  nach  Fürstenau 
wird  in  Verbindung  mit  dessen  Intensimeter  (s.  S.  397)  benützt.  Sie 
beruht,  ähnlich  wie  das  Villardsche  Radio-Sklerometer  darauf, 
daß  das  'Verhältnis  der  Wirkung  der  direkten  Strahlung  zu  der  durch 
1  mm  Al  filtrierten  mit  der  Härte  der  Strahlung  sich  ändert.  Statt 
Ionisationskammer  und  Elektrometer  verwendet  Fürstenau  eine  Se¬ 
lenzelle  und  ein  Milli-Amperemeter  (Intensimeter).  Das  Verhältnis  der 
Ausschläge  der  direkten  und  der  gefilterten  Strahlung  wird  an  dem  in 
Fig-  298  dargestellten  Schiebe-Lineal  mittels  des  Zeigers  „d“  abge¬ 
lesen,  und  zwar  kann  dies  auf  verschiedenen  Skalen  geschehen,  die 
auf  einem  drehbaren  Prisma  „e“  angebracht  sind.  Auf  diese  Weise 
kann  die  Härte  in  Benoist-,  Wehnelt-,  Walter-  oder  Absorptions-Ein¬ 
heiten  angegeben  werden. 

Der  Strahlenanalysator  nach  Glocker 

verwendet  die  Eigenschaft  der  Röntgenstrahlen,  daß  sie  an  verschie¬ 
denen  Metallflächen  auch  verschieden  harte  Sekundärstrahlen  erregen 
und  daß  die  erregende  Strahlung  stets  etwas  härter  ist  als  die  erzeugte 
Sekundärstrahlung. 

Die  zu  untersuchende  Röntgenstrahlung  fällt  auf  einige,  in  gewissen 
Abständen  übereinander  angeordnete  Metallplatten.  Die  von  diesen 
ausgehenden  Sekundärstrahlen  belichten  eine  photographische  Platte, 
und  zwar  infolge  geeigneter  Zwischenwände  und  Schlitze  derart,  daß 
jede  Sekundärstrahlung  von  den  übrigen  getrennt  auf  die  photographi¬ 
sche  Platte  fällt.  Natürlich  ist  auch  dafür  gesorgt,  daß  letztere  nicht 
durch  die  primäre  Strahlung  belichtet  werden  kann. 

25* 
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Bei  dem  von  Glocker1)  beschriebenen  Instrument  Fig.  299  wurden 
fünf  verschiedene  Sekundär-Strahler  verwendet,  so  daß  auf  der  photo¬ 
graphischen  Platte  fünf  verschieden  geschwärzte  i  elder  entstehen.  (Bei 
einer  Röhren-Distanz  von  40  cm  und  1,5  bis  3  Milliamp.  Sekundär- 
Stromstärke  beträgt  die  Expositionszeit  je  nach  der  untersuchten  Strah¬ 
lung  Vs — 2  Minuten.)  Die  Reihenfolge  der  Metalle  ist  so  gewählt, 


y  % 


Fig.  298.  Fürstenausches  Schiebe-Lineal. 

daß  das  oberste  Feld  auf  der  photographischen  Platte  dem  härtesten 
Strahlenbestandteil  entspricht.  Die  Schwärzung  des  oberen  Feldes  rührt 
nur  von  dem  Strahlenanteil  her,  welcher  eine  Halbwertschicht  von  mehr 


l)  R.  Glocker,  „Eine  neue  Methode  zur  lntensitäts-  und  Härtebestimmung  von 
Röntgenstrahlen“.  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen,  Bd.  24,  S.  91,  1916,  und 
„Über  die  Abhängigkeit  der  Sekundärstrahlungs-Emissionskoeffizienten  von  der  Wellen¬ 
länge  der  erregenden  Röntgenstrahlen".  Physik.  Zeitschr.,  Bd.  17,  S.  488,  1916. 
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als  3  cm  Wasser  besitzt,  die  Schwärzung  des  untersten  Feldes  von  einem 
solchen,  dem  eine  Halbwertschicht  von  mehr  als  1/10  cm  Wasser  zu¬ 
kommt.  Betreffs  weiterer  Details  und  der  Anwendung  des  Instrumentes 
muß  auf  die  angeführten  Publikationen  verwiesen  werden. 


Fig.  299.  Strahlenanalysator  nach  Glocker.  ✓ 

Die  bisher  beschriebenen  Härtemesser  prüfen  die  Strahlung  direkt. 
Im  Gegensatz  hierzu  sind  noch 

b)  indirekte  Härtemesser 

zu  erwähnen,  welche  die  elektrische  Spannung  an  den  Enden  der 
Röntgenröhre  messen. 

Wie  Bd.  1,  Seite  4  und  19ff.  ausgeführt,  ist  die  Härte  unter  sonst 
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gleichen  Verhältnissen  von  der  Geschwindigkeit  der  Kathodenstrahlen 
und  diese  von  der  elektrischen  Sffan'nungsdiff erenz  abhängig, 
welche  zwischen  den  Enden  der  Röntgenröhre  vorhanden  ist.  Diese 
Spannungsdifferenz  ist  bei  den  in  der  Praxis  üblichen  Röntgenapparaten 
keine  konstante,  sondern  eine  sich  dauernd  ändernde  (siehe  auch  Bd.  1, 
Seite  22).  Aus~diesem  Grunde  erhalten  wir  auch  keine  homogene  Strah¬ 
lung,  sondern  ein  Gemisch  von  außerordentlich  verschiedenartigen  Strah¬ 
len.  Leider  sind  wir  bei  den  in  der  Praxis  üblichen  Röntgenröhren  nicht  in 
der  Lage,  den  zeitlichen  Verlauf  der  elektrischen  Spannungsdiffe¬ 
renz  (zwischen  den  Enden  der  Röntgenröhre)  genau  wiederzugeben.  Da¬ 
gegen  gelingt  es,  den  zeitlichen  Verlauf  des  die  Röhre  durchfließenden 
elektrischen  Stromes  in  der  „Kurvenform  des  Sekundärstromes“ 
zur  Darstellung  zu  bringen  (s.  S.  269).  Da  nun  der  Verlauf  des  Sekundär¬ 
stromes  in  einem  bestimmten  Zusammenhang  mit  demjenigen  der  elek¬ 
trischen  Spannungsdifferenz  steht,  können  wir  —  allerdings  mit  Vorsicht  — 
aus  der  Stromkurve  gewisse  Schlüsse  auf  die  Spannungskurve  und  damit 
auf  die  Härte*  der  Röntgenstrahlen  ziehen. 

Während  die  Darstellung  der  sekundären  Strom-  und  Spannungs¬ 
kurven  komplizierte  Apparate  erfordert,  welche  für  den  praktischen 
Betrieb  kaum  in  Frage  kommen  dürften,  hat  man  ein  einfaches  Mittel, 
um  sich  wenigstens  von  dem  Maximalwert  der  an  der  Röntgenröhre 
liegenden  elektrischen  Spannung  und  damit  von  dem  Maximalwert 
der  Härte  des  Strahlengemisches  ein  Bild  zu  machen.  Es  ist  dies  die 
schon  von  Röntgen  (s.  Bd.  I,  S.  20)  benützte. 

parallele  Funkenstrecke, 

die  am  Röntgenapparat  angebracht  ist,  wie  dies  z.  B.  aus  den  Fig.  176 
u.  177  ersichtlich  ist.  Sie  wird  mittels  zweier  Hochspannungskabel  mit 
der  Röntgenröhre  verbunden.  Von  zwei  vertikal  übereinanderstehenden 
Metallspitzen  (nicht  Spitze  und  Platte!)  ist  die  obere  mittels  eines  Schnur¬ 
zuges  verschiebbar  und  durch  ein  kleines  Gegengewicht  beliebig  ein¬ 
stellbar.  Die  Entfernung  der  beiden  Spitzen  wird  durch  eine  Skala 
auf  weißem  Glas,  die  auf  weite  Entfernung  sichtbar  ist,  gemessen  (Rie¬ 
der1).  Über  die  Bedeutung  der  parallelen  Funkenstrecke  habe  ich  ge¬ 
legentlich  eines  Vortrags2)  auf  dem  10.  Kongreß  d.  Deutschen  Röntgen¬ 
ges.  1914  folgendes  bemerkt: 

Dieses  Maß  ist  auch  ein  recht  unvollkommenes,  es  ist  auch  nur  ein 
relatives ,  und  wir  können  damit  auch  nur  unter  großer  Vorsicht  Wirkungen 
verseht  edour  Apparate  miteinander  vergleichen.  —  Aber  es  gibt  tins  doch 

*)  Verhandl.  d.  Deufsch  Röntgen-Ges.,  Bd.  1,  S.  141,  1905. 

*)  »»Einiges  zur  Frage  der  Stralilentiefen-Tlierapie".  Münch,  med.  Wochenschr. 
1914,  S.  1058 ff. 
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manch  guten  Anhaltspunkt.  Daß  die  parallele  Funkenstrecke  als  Maß  für 
die  Härte  der  Röhre  von  mancher  Seite  noch  stark  unterschätzt  wird,  hat 
seinen  Orund  zum  Teil  vielleicht  darbt,  daß  sie  falsche  Resultate  ergibt , 
wenn  die  Röhre  nicht  von  Strömen  einer  Richtung  durchflossen  wird, 
sondern  von  Wechselströmen.  Dies  kann  aber  mit  den  heutigen  Hilfsmitteln 
der  Röntgentechnik  leicht  vermieden  werden.  Bei  gleichgerichtetem  Strom 
ffibt  uns  die  parallele  Funkenstrecke  wenigstens  ein  Maß  für  die  größte 
Spannungsdifferenz ,  welche  an  der  Röntgenröhre  liegt ,  und  von  dieser  höch¬ 
sten  Spanmn igsd i ff' er enz  hängt  der  Härtegrad  de r  Röhre  wesentlich  ab/ 
Wir  können  somit  mittels  der  parallelen  Funkenstrecke  entscheiden, 
welche  von  2  Röntgen-Röhren  härtere  Strahlen  liefert,  d.  h.  in  welchem 
der  beiden  Strahlengemische  härtere  Strahlen  enthalten  sind.  Dies  ist 
ganz  besonders  wichtig  für  die  Tiefentherapie. 

Da  vielfach  die  parallele  Funkenstrecke  unrichtig  verwendet  wird, 
möge  hier  noch  auf  einige  Fehler  hingewiesen  werden.  So  findet  man 
z.  B.,  daß  sie  nicht  mit  den  Polen  der  Röntgen-Röhre,  sondern  mit 
den  Polen  des  Röntgenapparates  verbunden  wird.  In  diesem  Falle  ist 
infolge  der  der  Röntgen-Röhre  vorgeschalteten  Ventilröhre,  Vorschalt¬ 
funkenstrecke  etc.  die  Härte  der  Röhre  in  Wirklichkeit  viel  kleiner 
als  sie  erscheint.  Das  gleiche  ist  der  Fall,  wenn  man  statt  zweier  iiber- 
einanderstehender  Spitzen,  wie  dies  auch  häufig  geschieht,  Spitze  und 
Platte  verwendet.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  die  Messung  der 
parallelen  Funkenstrecke,  wenn  sie  ein  Maß  für  die  Härte  sein  soll, 
so  erfolgen  muß,  daß  man  mit  der  einen  Spitze  sich  der  andern  langsam 
nähert,  während  die  Röhre  eingeschaltet  ist  und  die  Entfernung  der 
beiden  Spitzen  abliest,  bei  welcher  gerade  die  Entladungen  in  kräf¬ 
tigen  Funken  zwischen  den  Spitzen  übergehen.  Daß  ich  diese  beinahe 
selbstverständliche  Bemerkung  hier  noch  besonders  hervorhebe,  hat 
seinen  Orund  darin,  daß  mir  allen  Ernstes  eine  Röntgen-Röhre  gezeigt 
wurde,  die  auch  40  cm  parallele  Funkenstrecke  haben  sollte.  Es 
gingen  nämlich  bei  40  cm  Spitzenentfernung  die  Entladungen  nicht 
durch  die  Röhre,  sondern  durch  die  Funkeristrecke;  machte  man  aber 
die  Spitzenentfernung  etwas  größer,  oder  regulierte  man  die  Röhre 
nur  ganz  wenig,  so  gingen  die  Entladungen  wieder  durch  die 
Röhre,  und  wrenn  man  nun  die  Spitzen  einander  näherte  bis 
kräftige  Funken  übersprangen,  so  zeigte  sich,  daß  die  parallele 
Funkenstrecke  in  Wirklichkeit  kaum  20  cm  betrug.  Bei  manchen  Rönt¬ 
gen-Röhren  —  und  zwar  sind  es  die  weniger  guten  —  ist  im  ersten 
Augenblick  des  Einschaltens  der  Widerstand  außerordentlich  groß,  so¬ 
bald  aber  einmal  die  Röhre  angesprochen  hat,  gehen  die  Entladungen 
sehr  leicht  durch  die  scheinbar  harte,  in  Wirklichkeit  aber  weiche 
Röhre,  die  dann  natürlich  auch  keine  Strahlen  von  großer  Durchdrin- 
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gungsfähigkeit  liefert.  Wenn  man  die  parallele  Funkenstrecke  in  der 
angegebenen  Weise  durch  allmähliches  Nähern  der  Spitzen  mißt,  können 
derartige  Fehler  natürlich  nicht  Vorkommen. 

Die  parallele  Funkenstrecke  ist  aber  auch  für  diagnostische  Zwecke, 
besonders  für  die  Röntgenographie  von  Wichtigkeit,  weil  wir  mit  ihrer 
Hilfe  rasch  die  Härte  der  Aufnahme-Röhre  kontrollieren  und  nötigenfalls 
mit  der  Reguliervorrichtung  auf  den  gewünschten  Grad  bringen  können. 
Hierdurch  wird  ein  sicheres  Arbeiten  ermöglicht,  da  wir  die  einmal 
als  günstig  erprobten  Verhältnisse  immer  wieder  leicht  erhalten  können. 

Zwei  weitere  indirekte  Härtemeßinstrumente,  die  jedoch  wieder  nur 
Mittelwerte  messen,  sind  das  Sklerometer  und  das  Qualimeter. 

Das  Sklerometer 

von  Klingelfuß1)  ist  ein  Hitzdraht-Milli- Amperemeter,  das  an  eine  in 
der  Mitte  der  Sekundärspule  des  Induktoriums  angeordnete  Hilfsspule 
angeschlogsen  ist.  Der  Induktor  muß  also  eine  besondere  Hilfsspule  be¬ 
sitzen,  wenn  man  dieses  Härtemeßinstrument  in  Anwendung  bringen 
will.  Das  Sklerometer  mißt  in  Wirklichkeit  Wechselströme,  die  in  der  Hilfs¬ 
spule  auftreten,  wenn  der  Induktor  in  Betrieb  ist.  Diese  Wechselströme 
stehen  in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit  der  Spannung  an  den 
Enden  der  Sekundärspule  und  damit  auch  mit  dem  Härtegrad  der 
Röntgenröhre.  Sie  lassen  also  Schlüsse  auf  diesen  zu,  allerdings  nur 
annäherungsweise,  so  daß  auch  rbei  diesem  Instrument  von  einer 
„absoluten“  Messung  nicht  die  Rede  sein  kann.  Das  Gleiche  gilt 
von  dem 


elektrostatischen  Hochspannungs Voltmeter, 

das  Bergonie2)  zur  Härtemessung  verwendet  hat.  Es  ist  auch  dieses 
Instrument  nur  für  relative  Messungen  —  also  unter  sonst  gleichen 
Bedingungen  —  brauchbar.  Während  Bergonie  die  Spannungsdifferenz 
zwischen  den  beiden  Polen  der  Röntgenröhre  elektrostatisch  mißt, 
vereinfachte  H.  Bauer  in  seinem 

Qualimeter 

die  Messung  dadurch,  daß  er  nur  den  einen  Pol  (Kathode)  an  ein  stati¬ 
sches  Elektrometer,  dem  ein  Kondensator  vorgeschaltet  ist,  anschließt. 
Fig.  300  (Bauer).  Dieses  Instrument  kann  natürlich  —  ganz  abgesehen 

l)  Fr.  Klingelfuß,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.,  Bd.  IV,  1908,  S  145 
und  Bd.  VII,  1911,  S.  120. 

*)  J-  Bergonie,  „Comptes  rendus",  Bd.  144,  S.  28,  1907. 
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davon,  daß  es  auch  nur  Mittelwerte  gibt. —  auf  Genauigkeit  nicht  An¬ 
spruch  machen,  denn  seine  Angaben  sind  abhängig  von  seiner  Um¬ 
gebung,  vom  Ionisationszustand  der  Luft, 
von  deren  Feuchtigkeitsgehalt  etc.,  so  daß 
es  nur  unter  sonst  gleichen  Umständen  an¬ 
nähernde  Vergleichswerte  geben  kann.  Es 
ist  ganz  besonders  unzuverlässig  für  sehr 
harte  Röntgenstrahlen. 

In  sehr  einfacher  Weise  kann  auch  das 
in  den  Stromkreis  der  Röhre  geschaltete 

Milli -Amperemeter 

,  verwendet  werden,  um  anzuzeigen,  ob  sich 
der  Härtegrad  einer  Röntgenröhre  verändert. 

Denn  zeigt  es  —  unter  sonst  gleichen  Ver¬ 
hältnissen  —  also  bei  gleichem  Apparat, 
gleicher  Primärstromstärke,  gleicher  Unter¬ 
brechungszahl  etc.  mehr  Milli-Ampere,  so 
muß  die  Röhre  weicher  geworden  sein  und 
umgekehrt.  Da  nämlich  bei  unveränderten 
Verhältnissen  auch  die  durch  die  Röntgen¬ 
röhre'  fließende  Energie,  welche  dem  Pro¬ 
dukt  aus  Spannung  und  Stromstärke  pro¬ 
portional  ist,  die  gleiche  bleibt,  muß  auch 
einer  Vergrößerung  der  Stromstärke,  eine  Verringerung  der  Span¬ 
nung  und  damit  auch  der  Härte  entsprechen. 

Die  idealste  Härtemessung  wäre  bei  homogener  Strahlung  die 
Messung  der  Wellenlänge  bzw.  bei  einem  heterogenen  Röntgenstrahlen¬ 
bündel  die  Messung  der  verschiedenen  Wellenlängen  und  der  zugehörigen 
Intensitäten.  Wenn  wir  auch  physikalisch  unter  gewissen  Bedingungen 
mittels  des  sogenannten  Röntgenstrahlenspektrometers  (siehe  M.  de 
Broglie,  Archives  d'Electricite  Medicale  Bd.  22,  S.  337,  1914,  und  E.  - 
Wagner,  Annalen  der  Physik,  Bd.  46,  S.  868, 1915)  solche  Wellenlängen 
messen  können,  so  kommen  derartige  Meßmethoden  —  wenigstens 
zurzeit  —  für  den  praktischen  Röntgenbetrieb  nicht  in  Frage,  weil  sie 
noch  viel  zu  umständlich  und  schwierig  sind. 


Fig.  300. 

Qualimeter  nach  Bauer. 


Die  Messung  der 

Quantität  bzw.  Intensität  der  Röntgenstrahlung 

kann  gleichfalls  direkt  oder  indirekt  geschehen. 
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a)  Direkt  messende  Instramente. 

Das  erste,  die  Quantität  direkt  messende  Instrument  hat  Holz¬ 
knecht1)  angegeben.  Erfand,  daß  die  von  Goldstein  entdeckte  Eigen¬ 
schaft  der  Kathodenstrahlen,  gewisse  Salze  zu  verfärben,  auch  für  Rönt¬ 
genstrahlen  zutrifft  und  fertigte  aus  solchen  Salzen  Reagenz-Körper, 
deren  Verfärbung  an  einer  kolorimetrischen  Skala  abgelesen  wurde. 
Die  Einheit  dieses  Instrumentes  bezeichnete  Holzknecht  mit  „1  H“ 
und  stellte  für  verschiedene  Hautstellen  fest,  wieviel  „H“  gegeben 
werden  mußten,  um  eine  bestimmte  Reaktion  hervorzurufen.  Dieses 
Instrument  wurde  praktisch  vielfach  angewandt,  bis  es  durch  das 

Chromoradiometer  von  Sabouraud  u.  Noire 

verdrängt  wurde.  Dieses  benutzt  als  Reagenz-Körper  ein  mit  Bariuni- 
Platin-Cyanür  versehenes  Kartonblättchen.  Durch  Bestrahlung  wird 
das  gelbgrüne  Barium-Platin-Cyanür  gebräunt,  und  zwar  um  so  stärker, 
je  länger  es  bestrahlt  wird  und  je  größer  die  Intensität  der  Bestrahlung 
war.  Ein  braungefärbtes  Vergleichsblättchen  —  TeinteB  —  gibt  die  Do¬ 
sis  an,  bei  welcher  auf  normaler  Haut  gerade  ein  Erythem  auftritt.  Das 
Testblättchen  ist  in  halber  Fokus-Hautdistanz  anzubringen,  und  der 
Vergleich  beider  Blättchen  hat  bei  Beleuchtung  mit  Kohlenfaden- 
Glühlicht  zu  geschehen. 

Da  die  Färbung  der  Reagenzkörper  außer  von  der  Quantität  aber 
auch  von  der  Qualität  (Härte)  abhängt,  so  ist  einleuchtend,  daß  für  ver¬ 
schiedenharte  Strahlen  die  gemessenen  Quantitäten  ganz  verschieden 
sind.  Diesen  Nachteil  hat  man  in  der  Praxis  dadurch  einigermaßen 
zu  umgehen  versucht,  daß  man  für  eine  größere  Strahlenhärte  auch  eine 
größere  Anzahl  von  Sabouraud  &  Noire-Einheiten  zuläßt.  Natür¬ 
lich  macht  der  Umstand,  daß  wir  nicht  mit  homogenen  Strahlen, 
sondern  mit  verschiedenartig  zusammengesetzten  Strahlengemischen 
arbeiten,  diese  Methode  noch  unzuverlässiger. 

Die  Holzknecht-Skala 

zum  Sabouraud  &  Noireschen  Radiometer  ist  eine  wesentliche 
Verbesserung  des  letzteren.  Mittels  eines  Farbkeiles  wird  es  ermöglicht, 
Zwischenstufen  der  Färbung  des  Blättchens  abzulesen  und  dadurch 
auch  —  wenigstens  bei  größeren  Quantitäten  —  das  Meßblättchen 
nicht  aus  halber,  sondern  aus  ganzer  Hautentfernung  zu  bestrahlen. 
Fig.  301  (Singer)  zeigt  die  neueste  Ausführung  des  Holzknechtschen 
Instrumentes.  AB  ist  die  den  Farbkeil  bildende,  durchsichtige 


')  G.  Holzknecht,  Das  Chromoradiometer.  Bericht  des  2.  international.  Kon¬ 
gresses  für  Elektrologie  und  Radiologie,  Bern,  Sept.  1902,  S.  377. 
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Celluloid-Platte,  unter  welcher  ein  gelbes,  halbkreisförmiges  Test-Blätt¬ 
chen  C  verschoben  werden  kann,  so  daß  es  je  nach  seiner  Lage  heller 
oder  dunkler  gefärbt  erscheint.  Das 
bestrahlte,  gleichfalls  halbkreisförmige 
Barium-Platin-Cyanür-Blättchen  D,  das 
auf  dem  Karton  E  aufgeklebt  ist,  be¬ 
findet  sich  außerhalb  des  Farbkeiles, 
und  wird  mit  dem  Test-Blättchen  ver¬ 
glichen,  indem  der  Rahmen  F  solange 
verschoben  wird,  bis  beide  Farben 
übereinstimmen.  Ein  Index  an  E  zeigt 
dann  auf  der  Skala  die  Quantität  in 
„Holzknecht-Einheiten“  an,  die  so 
gewählt  sind,  daß  5  Holzknecht-Ein- 
heiten  einer  Sabouraud  &  Noire- 
schen  Einheit  entsprechen.  Es  sind 
zwei  Skalen  vorhanden,  und  zwar  ist 
die  mit  den  kleineren  Zahlen  bei  Be¬ 
strahlung  des  Blättchens  in  halber,  die¬ 
jenige  mit  den  4  fach  größeren  Zahlen 
bei  Bestrahlung  in  ganzer  Fokus-Haut- 
Distanz  anzuwenden. 

Statt  der  Färbung  des  Barium- 
Platin-Cyanürs  wird  in  dem  Holzknecht-Skala. 


Quantimeter  nach  Kienböck 

photographisches  Papier  verwendet,  das  nach  bestimmter  Vorschrift 
zu  entwickeln  ist.  Die  mehr  oder  weniger  starke  Schwärzung  wird  an 


Fig.  302.  Quantimeter  nach  Kienböck. 

einem  Helligkeitskeil  abgelesen.  Fig.  302  (Reiniger,  Oebbert  &  Schall). 
Die  Kienböck-Einheit  „X“  ist  so  gewählt,  daß  10  derselben  einer 
Sabouraud  &  Noire-Einheit,  also  2X  einem  H,  entsprechen. 
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Bei  dem 

Kalomel-Radiometer  nach  Schwarz 

wird  eine  „Kalmelogen“  genannte  Flüssigkeit  bestrahlt,  die  sich  durch 
Röntgenstrahlen  trübt.  Die  der  Strahlenmenge  proportionale  Stärke  der 
Trübung  wird  mit  derjenigen  einer  Testflüssigkeit  verglichen. 

Das  Ionto-Quantimeter 
nach  Szillard1) 

Fig.  303  (Reiniger,  Qebbert  und 
Schall)  beruht  auf  der  Eigen¬ 
schaft  der  Röntgenstrahlen,  Luft 
zu  ionisieren,  d.  h.  elektrisch  lei¬ 
tend  zu  machen  (s.  Bd.  I,  S.  27). 
Bei  diesem  Instrument  wird  ein 
in  bestimmter  Weise  geladenes 
Elektroskop  durch  die  Bestrah¬ 
lung  entladen  und  aus  der  Zeit, 
die  bis  zur  völligen  Entladung  # 
verstreicht,  auf  die  Strahlenmenge 
geschlossen;  je  größer  letztere, 
desto  geringere  Zeit  ist  zur  Ent¬ 
ladung  erforderlich. 

Das  Universal-Ionometer 

von  Siemens  &  Halske2)  beruht  auf  ähnlichem  Prinzip  wie  das  Szillard- 
suie  Instrument  und  ist  sowohl  zur  Messung  der  Intensität  als  der 
mittleren  Härte  der  Röntgenstrahlen  verwendbar.  Die  zu  messenden 
Strählen  fallen  durch  eine  verstellbare  Iris-  oder  Schiebeblende  in  die 
Ionisierungskammer  und  bringen  ein  Elektrometer  zum  Ausschlag.  Je 
nach  der  Größe  der  Blendenöffnung  wird  für  eine  bestimmte  Strahlung 
der  Ausschlag  verschieden  sein.  Reguliert  man  nun  die  Blendenöffnung 
bei  allen  Messungen  so,  daß  dieser  Ausschlag  immer  der  gleiche  ist, 
so  verhalten  sich  die  Strahlenintensitäten  umgekehrt  proportional  den 
Blendenöffnungen.  Eine  entsprechend  gewählte  Teilung  an  der  Blende 
gibt  ohne  weiteres  die  Intensität  an.  Die  Strahlenhärte  wird  er¬ 
halten,  wenn  man  ein  Aluminium-Blättchen  von  1  mm  Dicke  vor  die 
Blende  bringt.  Je  härter  die  Strahlung,  um  so  geringer  ist  die  Absorption 
im  Aluminium  und  um  so  größer  wird  bei  gleicher  Blendenöffnung 
der  Ionisicrungsstrom  und  damit  auch  der  Ausschlag  des  Elektrometers 


1 1  Szillard,  Strahlentherapie.  Bd.  V,  S.  742,  1915. 

2)  H.  Greinacher,  Physikalische  Zeitschr.,  Bd.  15,  S.  414,  1914. 


Fig.  30J. 

Ionto-Quantimeter  nach  Szillard. 
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sein.  Letzterer  ist  also,  ähnlich  wie  beim  Radio-Sklerometer  von  Vil- 
lard  (s.  S.  386),  ein  Maß  für  den  Härtegrad. 

Die  Eigenschaft  des  Selens,  ähnlich  wie  durch  Auftreffen  von 
Lichtstrahlen  auch  durch  Röntgenstrahlen  seine  elektrische  Leitfähig¬ 
keit  zu  ändern1),  benutzten  E.  Ruhmer  und  Max  Levy  im  Jahre  1904 
zur  Konstruktion  eines  Meßinstruments,  das  sie  „Röntgen-Selen- 
Photometer“  nannten.  Letzteres  hat  sich  jedoch  nicht  in  die  Praxis 
einführen  können.  In  neuerer  Zeit  hat  Fürstenau  diese  Methode  wieder 
aufgenommen  und  das  Instrument  wesentlich  verbessert.  Fig.  304  zeigt 

das  Intensimeter  nach  Fürstenau. 

In  der  mit  einer  langen  Doppellitze  versehenen  Kapsel  aus  Karton  be¬ 
findet  sich  eine  Selenzelle.  Sie  wird  in  der  Fokus-Hautentfernung  be- 


Fig.  304.  Intensimeter  nach  Fürstenau. 


strahlt  und  die  Änderung  ihrer  Leitfähigkeit  an  einem  Zeigerinstrument, 
das  zweckmäßig  hinter  der  Schutzwand  angebracht  ist,  abgelesen.  Die 
Skala  dieses  Meßinstruments  ist  derart  gewählt,  daß  bei  einem  Aus¬ 
schlag  von  100  Skalenteilen  —  bei  Verwendung 'mittelharter  Strahlen  — 
die  volle  Verfärbung  der  Sabouraud-Tablette  innerhalb  einer  Minute  er¬ 
folgt.  Bei  einem  Zeigerausschlag  von  50  Skalenteilen  wären  dement¬ 
sprechend  zwei  Minuten  zur  Sabouraud-Dosis  notwendig  etc. 

Bei  Strahlen  höheren  Härtegrades  reagiert  die  Sabouraud-Tablette 
infolge  der  geringeren  Absorption  auf  die  gleiche  Strahlenmenge  ge¬ 
ringer,  d.  h.  je  härter  die  Strahlung  ist,  desto  mehr  Strahlen  muß  man 
applizieren,  um  eine  Verfärbung  bis  zur  Teinte  B  (Volldosis)  zu  erhalten. 
Das  Intensimeter  bringt  diese  Tatsache  zum  Ausdruck  dadurch,  daß 

l)  Athanasiadis,  Annal.  d.  Physik,  Bd.  27,  S.  890,  1908. 
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demselben  von  Fürstenau  eine  Tabelle  beigegeben  wurde,  aus  welcher 
man  ersehen  kann,  wieviel  F  (Intensimeter-Einheiten)  bei  jedem  Härte¬ 
grad  der  Sabouraud-Volldosis  entsprechen.  Es  zeigt  sich,  wie  zu  erwar¬ 
ten  ist,  daß  eine  um  so  größere  F-Zahl  mit  der  Sabouraud-Volldosis 
identisch  ist,  je  höher  der  Härtegrad  der  Strahlen  ist. 

Während  die  vorstehenden  Meßmethoden  die  Strahlung  direkt 
messen,  wird  bei  den 

b)  indirekt  messenden  Instrumenten 

die  Stromstärke  im  Sekundärkreis,  oder  die  infolge  der  Erwärmung  an 
der  Röntgenröhre  auftretende  Temperaturerhöhung  gemessen.  Es  be¬ 
darf  w'ohl  kaum  der  Erwähnung,  daß  die  indirekten  Methoden  nur  dann 
brauchbare  Vergleichswerte  ergeben,  wenn  sie  unter  sonst  genau 
gleichen  Bedingungen  gewonnen  worden  sind.  Zur  Messung  der  Stärke 
des  Sekundärstromes  werden 

Milli-Amperemeter, 

die  nach  dem  Drehspulsystem  konstruiert  und  mit  einem  kleinen  Konden¬ 
sator  versehen  sind,  verwendet.  Diese  Drehspul-Milli-Amperemeter  zei¬ 
gen  nur  Ströme  einer  Richtung  an.  Sind  also  auch  Ströme  ungewünsch¬ 
ter  Richtung  im  Sekundärkreis  vorhanden,  so  erhält  man  ganz  falsche 
Messungen,  da  in  diesem  Fall  nur  die  Differenz  beider  Ströme  angezeigt 
wird.  Es  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  daß  wrir  in  der  Glimmlichtröhre 
(s.  Fig.  305)  eine  Vorrichtung  haben,  die  uns  die  Ströme  ungewünsch¬ 
ter  Richtung  angibt.  Aber  auch  abgesehen  davon  sind  die  Angaben  des 
Milli-Amperemeters  mit  großer  Vorsicht  zu  beurteilen,  und  zwar  aus 
zweierlei  Gründen:  Erstens  gibt  das  Drehspul-Milli-Amperemeter  einen 
Mittelwert  aus  all  den  zwischen  Null  und  dem  Maximalwert  liegenden 
Stromstärken  an,  und  zweitens  hängt  die  Strahlenquantität  außer  von 
der  Milli-Amperezahl  noch  von  vielen  anderen,  in  der  Röntgenröhre 
gelegenen  Faktoren  ab.  Bei  Verwendung  verschiedener  Apparaturen 
und  verschiedener  Röntgenröhren  können  also  bei  gleicher  Milli-Ampere- 
zahl  außerordentlich  verschiedene  Röntgenstrahlenquantitäten  erhalten 
werden  (s.  auch  S.  304).  Die  Ablesungen  des  Milli-Amperemeters  sind 
somit  nur  relativ  zu  bewerten.  Unter  dieser  Voraussetzung,  also  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen,  ist  allerdings  das  Milli-Amperemeter  ein 
sehr  brauchbares  Instrument,  um  so  mehr,  als  seine  Ausschläge,  wie 
Seite  393  schon  erörtert,  uns  auch  gestatten,  Rückschlüsse  auf  die  Ände¬ 
rung  des  Härtegrades  der  Röntgenröhre  zu  ziehen. 

Bei  der  zweiten  indirekten  Meßmethode,  die  von  Köhler  ange¬ 
geben  wurde,  soll  die  Strahlenintensität  mit  Hilfe  eines 


Digitized  by  v^ooQle 


Röntgentechnik. 


399 


•  Thermometers 

bestimmt  werden,  welches  die  Temperatur  der  Glaswand  der  Röntgen¬ 
röhre  anzeigt.  Wie  S.  334  u.  Bd.  1,  Seite  8  angeführt,  wird  die  Erwärmung 
der  Glaswand  durch  die  sogenannten  Antikathodenstrahlen 
erzeugt;  deren  Intensität  braucht  jedoch  durchaus  nicht  pro¬ 
portional  der  Intensität  der  verwendeten  Röntgenstrahlen 
zu  verlaufen. 

Ruhm  er  hat  vorgeschlagen,  die  Gehrckesche  Oszillo¬ 
graphen-  oder 

Glimmlichtröhre, 

Fig.  305,  zur  Messung  der  Sekundärstromstärke  zu  ver¬ 
wenden.  Dies  ist  jedoch  nicht  angängig,  da  uns  diese 
Vorrichtung  nur  die  maximale  Höhe  der  Stromkurve  an¬ 
zeigt.  Wenn  auch  nicht  als  Meßapparat,  so  ist  die  Glimm¬ 
lichtröhre  doch  als  Kontrollinstrument  von  großem  Wert, 
da  sie  uns  angibt,  ob  nur  Ströme  gewünschter  Richtung 
durch  die  Röntgenröhre  fließen  oder  nicht.  Im  ersteren 
Fall  zeigt  nur  einer  der  beiden  Drähte  blaues  Glimmlicht, 
im  zweiten  Fall  beide.  Die  Länge  des  Glimmlichtes  gibt 
uns  den  Höchstwert  (Amplitude)  der  Stromkurve  des 
durch  die  Röntgenröhre  fließenden  Stromes  an,  und  im 
rotierenden  Spiegel  betrachtet,  gibt  uns  das  Glimmlicht  den 
Verlauf  der  Sekundärstromkurve  (siehe  S.  269). 

„Über  die  Messung  der  Intenstiät  und  Härte  der  Röntgenstrahlen“ 
hat  u.  A.  Kröncke1)  eingehende  experimentelle  Untersuchungen  an¬ 
gestellt.  Von  den  Schlüssen,  die  er  aus  seinen  Versuchen  zieht,  möchte 
ich  die  folgenden  anführen: 

1.  „ Die  Intensität  der  Strahlung  einer  Röntgenröhre  ist  direkt  propor¬ 
tional  dem  Strome  durch  die  Röhre ,  und  eine  quadratische  Funktion 
der  Spannung  an  der  Röhre. 

2 .  Die  mit  Gleichspannung  erzeugten  Röntgenstrahlen  sind  durchaus 
inhomogen;  von  Homogenität  der  Strahlen  ist  selbst  dann  nicht  die 
Rede ,  wenn  sie  eine  Aluminiumschicht  von  6  mm  durchdrungen  haben 
und  dadurch  auf  weniger  als  1  Proz .  ihres  ursprünglichen  Betrages 
abgeschwächt  sind. 

3.  Die  Härte  der  Röntgenstrahlen  ist  völlig  unabhängig  vom  Strom  durch 
die  Röhre  und  daher  durch  die  Spannung  an  der  Röhre  eindeutig 
definiert  Der  Grad  der  Inhomogenität  der  Strahlen  scheint  praktisch 
unabhängig  von  der  Spannung  zu  sein / 

9  1.  c. 


Fig.  305. 
Glimmlicht¬ 
röhre. 
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Endlich  sei  noch  auf  das  Buch  von  Th.  Christen  „Messung- und 
Dosierung  der  Röntgenstrahlen“  (Hamburg,  Lucas  Gräfe  und  Sillem 
1913)  hingewiesen. 

Zur  Messung  der 

Bildschärfe, 

welche  mit  einer  Röntgenröhre  zu  erzielen  ist,  dient  das  Fokometer 
von  Walter,  Fig.  306  (Seifert),  dessen  Prinzip  bereits  Bd.  1,  Seite  37 ff. 


Fig.  306.  Fokometer  nach  Walter. 


beschrieben  ist.  Einige  mit  dem  Fokometer  hergestellte  Röntgeno¬ 
gramme  sind  Bd.  1,  Tafel  1  in  Fig.  XII  a,  b,  c,  d  abgebildet. 


Die  Vorrichtungen  und  Methoden  zur  Bestimmung  der 
Lage  von  Fremdkörpern  haben  durch  den  Krieg  ganz  besondere 
Bedeutung  gewonnen;  ihre  Zahl,  die  schon  zu  Friedenszeiten  sehr  groß 
war,  hat  jetzt  300  weit  überschritten,  und  trotzdem  werden  immer  noch 
neue  angegeben.  In  Bd.  I,  Seite  48 — 59  hat  Prof.  R.  Grashey  bereits 
über  die  Fremdkörperbestimmung  berichtet.  Er  war  so  freundlich,  auf 
meinen  Wunsch  die  folgenden  Ergänzungen  —  im  besonderen  Hin¬ 
blick  auf  die  Kriegsverletzungen  —  abzufassen: 

Fremdkörperbestimmung. 

Von  Prof.  Dr.  Rud.  Grashey,  München. 

Projektile  haben  ein  so  hohes  Atomgewicht,  daß  auch  der  Nach¬ 
weis  kleinster  Splitter  selbst  in  dicken  Körperteilen  fast  ausnahmslos 
gelingt.  Kupfer,  Blei,  Messing,  Nickelstahl  geben  dichte  Schatten,  auch 
das  leichtere  Aluminium  ist  gut  zu  sehen.  Steinsplitter,  im  Gebirgs- 
kampf  häufig,  geben  schwächere,  aber  doch  genügende  Schatten.  Sehr 
kleine  Fremdkörper  liegen  meist  oberflächlicher,  ihre  größere  Platten- 
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nähe  ist  dem  Nachweis  günstig.  Man  muß  aber  damit  rechnen,  daß  auch 
sehr  kleine  Metallsplitter,  z.  B.  von  Fliegerbomben,  den  Schädelkno¬ 
chen,  zumal  an  dünnen  Stellen,  glatt  durchschlagen  können.  Ferner  ist 
wichtig,  daß  Granatsplitter  oft  im  Körper,  auch  ohne  einen  Knochen 
zu  berühren,  in  mehrere  Stücke  zerfallen  können,  die  nur  lose  gefügt 
waren;  der  Kranke,  der  behauptet,  „der  Splitter“  sei  bereits  aus  der 
Wunde  entfernt,  muß  also  nochmals  durchleuchtet  werden.  Auch  kommt 
es  vor,  daß  durch  eine  Wunde  mehrere  Schrapnellkugeln  eingedrun¬ 
gen  sind. 

Grundsätzlich  ist  jeder  „Steckschuß“  zunächst  mit  gut  dunkel¬ 
adaptiertem  Auge  zu  durchleuchten;  oft  ist  ein  größeres  Gebiet  des 
Körpers  abzusuchen.  Bei  „Längsschüssen“  kann  der  Einschuß  in  der 
Schultergegend  liegen,  das  Projektil  dagegen  unten  im  Becken  stecken. 
Nach  der  Durchleuchtung  empfiehlt  es  sich,  noch  eine  oder  mehrere 
Aufnahmen  zu  machen,  einmal  um  Formveränderungen,  kleine  Absplitte¬ 
rungen  des  Fremdkörpers  sicherer  zu  erkennen,  namentlich  aber  um 
Knochenverletzungen  darzustellen.  In  der  Regel  zeigt  die  Platte  mehr 
als  der  Leuchtschirm.  Eine  Ausnahme  bilden  jene  Splitter,  welche 
mit  dem  Herzen  oder  mit  der  Aorta  pulsieren;  auch  solche,  die  sich 
mit  den  Rippen  bzw.  mit  dem  Zwerchfell  bewegen,  aber  nur  dann, 
wenn  entsprechend  kurzzeitige  Aufnahmen  nicht  möglich  sind. 

Der  Leberschatten  und  der  Schatten  eines  großen  Hämatothorax 
können  sehr  störend  sein  für  den  Fremdkörpernachweis.  Hämatothorax 
beweist  Lungcnverletzung,  doch  kann  das  Projektil  auch  noch  das 
Zwerchfell  durchschlagen  haben  und  in  dem  ohne  sichtbare  Grenze 
sich  anschließenden  Leberschatten  liegen. 

Liegt  ein  Projektil  in  einem  mit  Flüssigkeit  (Blut,  Eiter)  gefüllten 
Hohlraum,  so  wird  es  bei  wiederholten  Untersuchungen,  oder  auch 
schon  bei  Körperlagewechsel,  Orts-  und  Lageveränderungen  erfahren, 
es  wird  sich  die  Schwerkraft  geltend  machen. 

I 

ist  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  festgestellt,  so  soll  auch 
alsbald  seine  möglichst  genaue  Lagebestimmung  erfolgen.  Der  her¬ 
vorragende  Wert  der  Durchleuchtung  wurde  schon  im  1.  Band  hervor¬ 
gehoben;  er  zeigt  sich  auch  ganz  besonders  in  der  Kriegspraxis;  für 
umständliche  Methoden  fehlt  oft  die  Zeit,  vielfach  ist  auch  die  Beschaf¬ 
fung  kostspieliger  Apparate  unmöglich.  Darum  lohnt  es  sich,  die  Schirm- 
bestimmung  unter  Zuhilfenahme  einfacher  Geräte  und  Instrumente  mög¬ 
lichst  gut  einzuüben.  Für  eine  große  Anzahl  von  Fremdkörpern  genügt  die 
Schirmuntersuchung,  um  diejenigen  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  die  für 
den  Operateur  nötig  sind;  über  die  Indikationen  soll  hier  nicht  ge¬ 
sprochen  werden. 

Röatgetiknnde.  II.  20 
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Die  Durchleuchtung  gibt  sehr  rasch  eine  ungefähre  Orientierung 
über  die  Lage  des  Fremdkörpers  zur  Hautoberfläche,  zu  Skeletteilen, 
in  bestimmten  Weichteilen;  sie  gibt  uns  den  „Hautnahepunkt“,  d.  h. 
den  Fußpunkt  der  kürzesten  vom  Fremdkörper  nach  der  Hautober¬ 
fläche  führenden  Linie,  oder  den  „senkrechten  Hautprojektions¬ 
punkt“  oder  kürzer'  zu  nennen  „Orthopunkt“,  unter  welchem  der 
Fremdkörper  bei  „senkrechtem  Einschneiden“  auf  die  horizontal  liegend 
gedachte  Hautoberfläche  anzutreffen  ist;  kennen  wir  diesen  Punkt, 
so  brauchen  wir  nur  noch  die  Tiefe  zu  wissen,  und  auch  diese  läßt 
sich  meist  leicht  ungefähr,  und  ohne  große  Umständlichkeit  sogar  ziem¬ 
lich  genau  auf  den  Schirm  ermitteln. 

Bei  der  Leuchtschirmlokalisation  müssen  wir  unterscheiden  zwi¬ 
schen  beweglichen  und  unbeweglichen  Fremdkörpern.  Die  Be¬ 
weglichkeit  äußert  sich  in  Mitbewegung  entweder  bei  bestimmten 
unwillkürlichen  (Herz-)  oder  willkürlichen  Bewegungen  oder  bei  Druck 
von  außen  gegen  die  Körperoberfläche.  Die  erstgenannte  „aktive“ 
Beweglichkeit  gestattet  den  Schluß,  daß  der  Fremdkörper  in  dem 
bestimmten  bewegten  Organ  (Sehne,  Auge)  oder  in  dessen  nächster, 
an  seiner  Bewegung  noch  mitteilnehmender  Umgebung  steckt  —  „funk¬ 
tioneile  Lokalisation“.  Die  „passive“  Beweglichkeit  ist  von  einem 
bestimmten  Punkt  der  Hautoberfläche  aus  in  bestimmter  Richtung  am 
größten;  in  der  Regel  dann,  wenn  man  vom’  „Hautnahepunkt“  aus 
in  der  Richtung  auf  den  Fremdkörper  einen  Druck  mit  einer  Sonde, 
Bleistifthülse  u.  dgl.  ausübt.  Dabei  soll  die  umgebende  Muskulatur 
möglichst  entspannt  sein.  Es  gilt  also,  diesen  günstigsten  Hautpunkt 
zu  ermitteln,  denn  er  ist  meistens  zugleich  der  günstigste  Punkt  für  den 
operativen  Eingriff.  Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  wir  am 
Schirm  nur  die  zu  seiner  Fläche  parallelen  Bewegungen  eini¬ 
germaßen  richtig  beurteilen  können.  Das  Abtasten  der  Haut¬ 
oberfläche  muß  also  parallel  zum  Schirm  erfolgen  und  zwar  vom  un¬ 
gefähren  Hautnahepunkt  aus,  der  durch  die  Mitbewegungskontrolle  noch 
genauer  bestimmt  wird.  Wie  man  den  Hautnahepunkt  mittelst  der 
„Rotationsdurchleuchtung“  sucht,  wurde  im  I.  Band  bereits  ge¬ 
schildert.  Der  Körperteil  wird  hinter  dem  Leuchtschirm  so  lange  plan¬ 
mäßig  gedreht,  bis  der  Fremdkörperschatten  am  nächsten  an  die  Haut¬ 
oberfläche  herangerückt,  d.  h.  bis  er  „tangential  eingestellt“  ist. 
Dann  wird  die  Haut  parallel  zur  Schirmebene  abgetastet,  wobei  der 
Normalstrahl  ungefähr  durch  den  Sondenknopf  gehen  soll;  der  Ort, 
von  dem  aus  stärkste  Fremdkörperbewegung  zu  erzielen  ist,  wird  auf 
der  Haut  markiert.  Auf  der  Haut  des  Kopfes,  Nackens,  Halses,  der 
Schulterwölbung,  seitlichen  Rumpfgegend,  seitlichen  Hüftgegend  und  an 
den  Extremitäten  ist  dies  sehr  leicht  ausführbar.  In  der  Hohlhand- 
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mitte  stellt  man  den  Fremdkörper  erst,  während  diese  parallel  zur 
Schirmebene  gehalten  wird,  in  den  Normalstrahl  ein  (s.  u.),  bezeichnet 
dessen  Fußpunkt  auf  der  Haut  und  tastet  dann  von  diesem  aus  nach 
Drehung  der  Hand  um  90  Qrad.  Der  bei  einfacher  Berührung  ohne 
Druck  gesehene  Abstand  zwischen  Sondenknopf  und  Fremdkörper  ent¬ 
spricht  dessen  Tiefenlage  mit  genügender  Genauigkeit;  man  versäume 
dabei  nicht  die  funktionelle  Lokalisation  zu  versuchen,  lasse  die  einzelnen 
Finger  bewegen  und  zwar  womöglich  Grundglied  eigens  und  dann  die 
beiden  distalen  Gelenke  für  sich.  Wo  die  tangentiale  Einstellung  wegen 
ungünstiger  Projektion,  einspringender  Winkel,  nicht  gelingt,  also  in  der 
Infraklavikulargegend,  Herzgrube,  Leistengegend,  Rückenmitte,  inneren 
Glutaealhälfte  muß  man  sich  so  behelfen,  daß  man  mit  schräg  gegen 
die  Hautoberfläche  gerichteter  Sonde  gegen  den  ungefähr  in  den  Nor¬ 
malstrahl  eingestellten  Fremdkörper  tastet  und  zwar  rings  im  Kreise 
herum,  und  die  Mitbewegung  beobachtet;  man  erhält  dann  eine 
annähernde  Vorstellung,  tut  aber  gut  daran,  noch  eine  Tiefenbestimmung 
auszuführen.  Es  ist  zu  berücksichtigen,  daß  beim  Betasten  der  Sub- 
maxiilargegend  ein  tief  sitzender  Fremdkörper  starke  Mitbewegung 
(gegen  die  Mundhöhle  hin)  erfährt,  daß  ferner  die  Tiefenlage  intra¬ 
abdominaler  Fremdkörper,  ferner  solcher  im  Gesäß,  im  Perineum  ge¬ 
legentlich  leicht  unterschätzt  wird.  Auch  ist  zu  bedenken,  daß  die 
Niere  bei  Druck  von  vorne,  außen,  unten  bewegt  wird,  ein  in  ihr 
steckendes  Geschoß  also  ebenfalls. 

Je  oberflächlicher  ein  Fremdkörper  liegt,  desto  zuverlässiger  ist 
die  Hautnahepunktbestimmung.  Liegt  er  tief,  z.  B.  nahe  dem  Ober¬ 
schenkelknochen,  so  sind  schon  die  Mitbewegungen  bei  Betastung  viel 
weniger  ausgiebig,  auch  ist  es  schwieriger,  die  ermittelte  Richtung 
bei  der  Operation  einzuhalten;  es  ist  dann  oft  zweck¬ 
mäßiger,  das  zu  tun,  was  man  bei  unbeweglichen 
Fremdkörpern  immer  tun  muß:  denselben  in  den 
Normalstrahl  einzustellen  und  dessen  Fußpunkt  („Ortho¬ 
punkt“)  auf  der  Haut  zu  bezeichnen.  Die  Einstellung 
in  den  Normalstrahl  ist  nicht  schwer,  wenn  man 
sich  denselben  markiert  hat.  Am  einfachsten  ist  es,  die  307 ■ 

Röhre  auf  das  Blendenmittel  zu  zentrieren,  mittelst  nad!PMoritz 
eines  Diopters,  oder  bei  senkrechter  Durchleuchtung 
mit  Untertischröhre  mittels  eines  Ölpendels  (siehe  Fig.  307).  Stellt  man 
den  Fremdkörperschatten  dann  mit  dem  Augenmaß  auf  den  Mittelpunkt 
der  entsprechend  verengerten  Blende  ein,  so  kann  man  leicht  diesen 
Mittelpunkt  auf  die  Haut  projizieren,  indem  man  die  Spitze  eines 
geeigneten  Tastinstruments  mit  dem  Fremdkörper  zur  Deckung  bringt 
und  auf  der  Haut  abdrückt.  Man  kann  natürlich  auch  ein  zentriertes 
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Metallfadenkreuz  in  die  Blende  einsetzen  vor  der  Durchleuchtung;  ist  der 
Schirm  fest  mit  der  Röhre  verbunden,  so  wird  man  eine  kleine  Marke 
mit  Tinte  auf  das  Leuchtschirmglas  schon  vor  der  Untersuchung  zeich¬ 
nen,  wenn  man  nämlicK  die  Röhre  mittels  Diopters  zentriert. 

Die  „Orthomarke“  auf  der  Haut  sagt  uns  zunächst  nur,  daß  der 
Fremdkörper  auf  einer  auf  dem  Leuchtschirm  errichteten  Senkrechten 
liegt;  diese  Linie  braucht  nun  keineswegs  senkrecht  auf  der  Haut  zu 
stehen;  dies  wird  vielmehr  nur  dann  zutreffen,  wenn  die  Hautoberfläche 
parallel  zur  Schirmebene  stand,  oder  wenn  der  gegen  den  Schirm  hin 
prominenteste  Punkt  einer  gewölbten  Fläche,  z.  B.  der  Schädeldecke, 
mit  dem  Orthohautpunkt  zusammenfällt.  Es  ist  nun  gar  nicht  leicht, 
am  stehenden  Patienten  die  auf  dem  Schirm  senkrecht  stehende  Normal¬ 
strahllinie  einfach  auf  den  Körper  zu  übertragen,  d.  h.  die  so  gefundene, 
nach  dem  Fremdkörper  hinzielende  Linie  nach  Wegnahme  des  Schirms 
richtig  in  den  Körper  gewissermaßen  hineinzuverfolgen.  Viel  einfacher 
ist  es  dagegen,  nach  Markierung  des  Normalstrahlfußpunktes  im  Liegen 
(also  mit  Untertischröhre)  einen  Stab  so  auf  den  Hautpunkt  aufzustellen, 
daß  er  im  Raume  senkrecht  steht,  und  gleichzeitig  zu  kontrollie¬ 
ren,  ob  er  auch  die  Hautoberfläche  senkrecht  trifft;  beim  lie¬ 
genden  Kranken  ist  dies  übrigens  nicht  nötig;  denn  lag  er  so,  wie  er  bei 
der  etwa  nötigen  Operation  liegen  soll,  dann  genügt  eben  die  Ortho¬ 
marke  als  derjenige  Punkt,  unter  welchem  der  Fremdkörper  senkrecht 
anzutreffen  ist.  Es  kann  nicht  dringend  genug  empfohlen  wer¬ 
den,  den  Körperteil  schon  während  der  Durchleuchtungs¬ 
projektion,  sei  es  tangential  oder  orthodiagraphisch,  so  zu 
lagern,  wie  er  bei  der  Operation  liegen  wird. 

Liegt  ein  Fremdkörper  mitten  in  einem  Röhrenknochen,  so 
brauchen  wir  nur  seine  Querschnittsebene  festzulegen;  wir  errichten 
nach  Ermittlung  des  senkrechten  Hautprojektionspunktes  (Untertisch¬ 
röhre)  eine  Ebene  senkrecht  zur  Unterlage  und  ziehen  eine  entspre¬ 
chende  Linie  um  den  Körperteil  herum.  Liegt  der  Fremdkörper  näher 
der  Knochenoberfläche,  oder  nahe  dem  Knochen  außerhalb 
desselben,  so  rate  ich,  den  Körperteil  zu  drehen,  bis  der  Fremdkörper¬ 
schatten  in  die  Mitte  des  bandförmigen  Knochenschattens  fällt,  und 
den  dazugehörigen  Orthopunkt  auf  der  Haut  zu  markieren;  man  weiß 
dann,  daß  man,  wieder  in  der  zugehörigen  Ebene,  auf  die  Mitte  des 
Knochens  zuhalten  muß,  um  auf  den  Fremdkörper  zu  stoßen  (Fig.  308). 

Die  orthoröntgenographische  Bestimmung  wird  noch  vollkom¬ 
mener  dadurch,  daß  sie  in  zwei  aufeinander  senkrechten  Ebenen  erfolgt. 
Ist  ein  Oberschenkelfremdkörper  erst  in  der  eben  (Fig.  308)  gezeigten 
Weise  eingestellt  und  sein  Orthopunkt  M  angemerkt,  so  wäre  nun  noch 
der  Körperteil  um  90  Grad  zu  drehen.  Damit  hat  es  nun  freilich  seine 
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Schwierigkeiten,  da  sich  die  Weichteile  verschieben.  Wäre  der  Körper¬ 
teil  aus  Wachs,  so  würde  es  genügen,  eine  Gegenm-arke  O  ebenfalls 
im  Normalstrahl  anzubringen  und  nun  den  Körperteil  so  lange  um  seine 
Längsachse  zu  drehen,  bis  M  und  G  gleich  weit  von  der  Unterlage 
abstünden.  Wegen  der  Verschieblichkeit  der  Weichteile  nehmen  wir  bei 
schlecht  verschieblichem  Fremdkörper  lieber  die  planmäßige  Drehung 
bis  zu  derjenigen  Stellung  vor,  in  welcher  der  Fremdkörper  F  sich  am 
weitesten  vom  Knochen  K  entfernt  hat,  natürlich  ungefähr  im  Normal¬ 
strahl  betrachtet;  dann  hat  die  Drehung  annähernd  90 Grad  betragen,  und 
wir  können  jetzt  den  Abstand  a  (Fremdkörper-Hautmarke)  und  b  (Fremd¬ 
körper-Knochen)  orthoröntgenographisch  messen,  wenngleich  für  die 
Praxis  die  ungefähre  Schätzung  bei  Zentralprojektion  in  der  Regel 
genügt. 


Fig.  308. 

oben:  Querschnitt  durch 
Oberschenkel  mit  Einstellung 
des  Fremdkörpers  F  auf  Mitte 
des  Knochens  K ; 
unten:  das  entsprechende 
Schirmbild. 


Fig.  309. 

Wanderung  des  Fremdkörper¬ 
schattens  M  nach  M'  bei  Ver¬ 
schiebung  dir  Röhre  von  R  nach 
R‘  parallel  zum  Schirm  S. 


Da  die  exakte  Drehung  des  den  Fremdkörper  enthaltenden  Körper¬ 
teils  um  90  Grad  schwierig  ist,  eine  Durchleuchtung  in  zwei  aufeinander 
senkrechten  Richtungen  überdies  bei  vielen  Körperteilen  nicht  möglich 
ist,  so  liegt  der  Ausweg  nahe,  nach  senkrechter  Einstellung  des  Projektils 
in  den  Normalstrahl  und  Markierung  des  entsprechenden  Orthopunktes 
auf  der  Haut  die  Tiefenlage  des  Fremdkörpers  einfach  aus 
dessen  Schattenverschiebung  bei  schirmparalleler  Röhren¬ 
verschiebung  zu  ermitteln  (Fig.  309).  Diese  Schattenverschiebung 
M'M  erfolgt  ja  so  gesetzmäßig,  daß  man  nur  den  Fokalabstand  RM 
(Fokus-Schirm)  und  die  Röhrenverschiebung  RR'  zu  kennen  braucht, 
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um  den  Tiefenabstand  FM  des  Fremdkörpers  zu  berechnen  oder  mit 
dem  Lineal  zu  zeichnen.  Schon  1896  hat  Exner  gelehrt,  mit  dieser  ein¬ 
fachen  Proportion  bei  Durchleuchtung  im  Stehen  zu  arbeiten,  und  Mo¬ 
ritz  hat  in  seinem  Horizontalorthodiagraphen  die  Messung  dadurch  wei¬ 
ter  vereinfacht,  daß  er  die  Röhre  verschob  bis  der  Fremdkörperschatten 
einen  bestimmten  Weg  zurückgelegt  hatte,  also  an  eine  bestimmte  am 
Schirm  bezeichnete  Marke  gelangt  war;  nun  brauchte  nur  die  hierzu 
nötig  gewesene  Röhrenverschiebung  abgelesen  zu  werden,  an  einem 
Maßstabe,  auf  welchem  die  ein  für  allemal  ausgerechneten  zugehörigen 
Tiefenwerte  gleich  beigeschrieben  waren. 

Die  orthoröntgenographische  Tiefenmessung  kann  man  sich  in  der 
allereinfachsten  Weise  ohne  jede  Rechnung  improvisieren.  Man  zieht 
auf  einer  vertikalen  Tafel  (Fig.  310)  mittelst  Lot  eine  Senkrechte  (=  Nor¬ 
malstrahl),  diese  wird  oben  durch  eine  Horizontale  SS'  (=  Schirmebene) 
geschnitten  in  M;  der  Fokalabstand  MR  wird  abgetragen,  in  R  eine 
Parallele  zu  SS'  gezogen  (EE');  die  bei  der  Durchleuchtung  vorgenom¬ 
mene  Röhrenverschiebung  r  und  die  dabei  beobachtete  Verschiebung  a 
des  Schattens  des  Fremdkörpers  F  werden  abgetragen,  die  Linie  R'M' ge¬ 
zogen;  x  ist  die  gesuchte  Tiefenlage.  Versieht  man  SS',  MR  und  EE'  mit 
Millimetereinteilung,  so  kann  man  das  gesuchte  x  in  Millimetern  ablesen. 
Nimmt  man  immer  dieselbe  Röhrenverschiebung,  so  kann  man  bei 
R'  eine  Schnur  befestigen,  die  man  nach  dem  veränderlichen  Meßpunkt 
M'  spannt.  Man  kann  das  ganze  System  natürlich  verkleinert  auf  Papier 
(Millimeterpapier)  übertragen;  nur  werden  bei  größerem  Maßstab  die 
Fehler  geringer.  Die  Messung  des  Fokalabstands  könnte  schwierig 
erscheinen.  Man  braucht  hierbei  nur  den  umgekehrten  Weg  zu  gehen 
und  einen  bekannten  Tiefenabstand  zur  Konstruktion  zu  verwenden. 
Man  bringt  senkrecht  übereinander,  z.  B.  im  Boden  und  Deckel  (also 
leicht  abmeßbarem  Abstand)  eines  gut  gearbeiteten  rechteckigen  Käst¬ 
chens  zwei  Schrotkörner  an,  durchleuchtet  und  mißt  Röhren-  und 
Schattenverschiebung;  man  hat  dann  in  Fig.  310  das  Dreieck  MM'F  und 
braucht  nur  M'F  mittelst  Lineal  zu  verlängern,  bis  dessen  Abstand  gleich 
r  wird;  so  erhält  man  das  fehlende  Stück  FR.  Unbequem  ist,  daß  der 
Schirmabstand  dann  immer  gleich  groß  gehalten  werden  muß;  da  er  mit 
Rücksicht  auf  dicke  Körperteile  nicht  zu  klein  sein  darf,  so  ist  bei 
dünneren  Objekten  der  Abstand  des  Schirms  von  der  Körperoberfläche 
entsprechend  groß  und  muß  von  dem  gefundenen  Tiefenmaß,  das  ja 
von  der  Schirm  ebene  ausgeht,  erst  abgezogen  werden.  Man  kann  natür¬ 
lich  auch  zwei  Schirmabstände  einrichten,  für  dünnere  und  für  dickere 
Körperteile,  und  für  jeden  der  beiden  Abstände  eine  Tabelle  anlegen. 
Den  Abstand  des  Hautorthopunktes  vom  Schirmorthopunkt  mißt  man 
durch  ein  Lot  von  einem  am  Tisch  angebrachten  Stativ  aus,  oder  von 
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einem  kleinen,  im  Schirm  angebrachten,  auf  den  Fremdkörper  und  Haut¬ 
orthopunkt  eingestellten  Loch  aus,  oder,  noch  einfacher  (Fig.  311),  man 
bringt  auch  auf  dem  Tisch  einen  Orthopunkt  O  an,  auf  welchen  der 
Fremdkörper  zu  allererst  eingestellt  wird;  man  erhält  dann  auf  dem 
Schirm  zuerst  bei  der  ersten  Röhreneinstellung  den  Orthopunkt  1 ;  bei 
der  zweiten  Röhreneinstellung  R'  rücken  die  Schatten  2,  3,  4  je  nach  den 
Abständen  der  Marken  Q  und  M  und  des  Fremdkörpers  F  auseinander. 
Um  'das  Ganze  bequem  schwarz  auf  weiß  ausmessen  und  zugleich  eine 
exakte  Kontrolle  der  Orthoeinstellung  zu  haben,  kann  man  erst  mit 
Leuchtschirm  einstellen,  dann  eine  Aufnahme  machen,  dann  die  Röhre 
verschieben  und  nun  eine  zweite  Aufnahme  machen.  Für  diesen  Vor- 


Fig.  310.  Fig.  311. 

Behelfsmäßige  orthoröntgenographische  Verschiebungsmessung  mil 

Tiefenmessung.  Marken  im  Orthostrahl. 

gang  muß  der  Kranke  auf  einer  leeren,  strahlendurchlässigen  Kassette 
liegen,  in  welche  nach  röntgenoskopischer  Orthoeinstellung  die  Platte 
erst  eingeschoben  wird.  Werden  beide  Aufnahmen  nicht  auf  ein  und 
dieselbe,  sondern  auf  zwei  Platten  gemacht,  so  müssen  sie  natürlich  sehr 
genau  in  die  Kassette  eingepaßt  sein. 

Die  Orthoeinstellung  des  Fremdkörpers  und  Verschiebungsmessung 
am  Schirm  kann  natürlich  auch  horizontal,  also  am  stehenden  Kranken 
vorgenommen  werden,  zumal  wenn  man  die  Röhre  fest  mit  dem  Schirm 
verbindet  lind  an  einem  guten  Stativ  exakt  verschieben  kann;  gegen  diese 
etwas  bequemere  Anordnung  spricht,  daß  der  Körperteil  schwieriger  in 
Ruhe  zu  halten  ist,  vor  allem  aber,  daß  man  eben  grundsätzlich  in  der 
Operationslage  durchleuchten  und  messen  soll;  was  man  auf  die 
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Haut  des  stehenden  Kranken  projiziert,  sieht  ganz  anders  aus  als  das, 
was  man  auf  den  liegenden  Körper  aufträgt. 

Wesentlich  vereinfacht  wurde  die  Verschiebungsmessung  am  Schirm 
durch  folgendes  Verfahren  von  O.  Holzknecht,  O.  Sommer  und 
R.  Mayer:  Man  bohrt  in  ein  etwa  handtellergroßes  Holzbrettchen  ein 
Loch  und  befestigt  darin  senkrecht  einen  Holzstab  von  10cm  Länge; 
auf  beide  Enden  des  Stabes,  also  senkrecht  übereinander,  wird  je  eine 
Metalimarke  (Schrotkom)  mit  Heftpflaster  aufgeklebt,  d.  h.  in  das  Holz 
eingelassen,  sodaß  der  Abstand  der  Markenmittelpunkte  eben  10  cm  be¬ 
trägt.  Das  Holzbrettchen  wird  an  der  der  Röhre  zuzukehrenden  Rück¬ 
fläche  des  Leuchtschirmes  aufgeklebt;  wird  der  Schirm  horizontal  über 
die  Untertischröhre  gehalten,  oder  durch  entsprechende  Stützen  be¬ 
festigt,  so  sieht  das  Stäbchen  senkrecht  nach  unten,  der  Röhre  zu. 


Fig.  312. 

Zur  Blendenrändermethode. 


Nun  werden  im  Schirmbild  die  beiden  Mar¬ 
ken  und  der  Mittelpunkt  der  stark  vereng¬ 
ten  Blende  zur  Deckung  gebracht,  also  in 
den  Orthostrahl  eingestellt  (Fig.  31'2);  der 
Schirm  muß  nun  natürlich  fest  an  Ort  und 
Stelle  bleiben ;  hierauf  wird  die  Blende  weit 
gestellt  und  die  Röhre  so  weit  horizontal 
verschoben,  bis  (Fig.  313)  der  Mittelpunkt 
des  Schattens  der  vom  Schirm  10  cm  ent¬ 
fernten  Marke  mit  dem  Blendenrand  zu¬ 
sammenfällt;  der  Schatten  dieser  Marke 
ist  also  um  die  Strecke  x  gewandert; 
wir  haben  jetzt  einen  Maßstab,  wir  wissen,  daß  ein  Fremdkörper,  dessen 
Schatten  bei  gleicher  Blendenwcite,  gleichem  Röhrenabstand,  also  glei¬ 
chem  Blendenrandstrahlwinkel  die  Strecke  x  wandert,  10  cm  tief  unter 
dem  Schirm  liegt;  mißt  der  Abstand  der  beiden  Markenschatten  nur 
7a  x,  so  liegt  der  Fremdkörper  nur  5  cm  tief,  da  ja  der  Blendenrandstrahl 
b  bei  seiner  Wanderung  in  der  Richtung  b'  von  der  Schirmparallelen  s 
und  vom  Normalstrahllot  n  Stücke  stets  gleicher  Proportion  abschneidet; 
wir  können  also  ohne  weiteres  x  in  10  gleiche  Teile  teilen,  deren  jeder 
einem  cm  Tiefenabstand  entspricht,  und  den  Maßstab  auch  noch  beliebig 
um  weitere  Tiefenzentimeterstriche  ä  7io x  verlängern.  Der  Abstand  des 
Schirmes  ist  bei  späteren  Messungen  gleichgültig,  da  der  Blendenrand¬ 
strahl  bei  seiner  Wanderung  auf  der  weiter  entfernten  Schirmebene  s' 
ganz  denselben  Weg  macht  wie  auf  s;  nur  wird  auf  s'  der  Tiefenabstand 
größer  — -  x',  da  der  Fremdkörper  dann  auch  wirklich  weiter  entfernt 
ist;  wir  messen  ja  den  Abstand  des  Fremdkörpers  vom  Schirm;  kann  der 
Schirm  der  Körperoberfläche  nicht  glatt  aufliegen  im  Orthopunkt,  so 
braucht  man  nur  den  Orthopunkt  mit  Schrotmarke  zu  kennzeichnen 
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(M  Fig.  314)  und  mißt  eben  dann  erst  die  Tiefe  des  Fremdkörpers,  dann 
die  der  Hautmarke  (Holzknecht). 

Hat  man  irgendeine  verlässige  Zentriervorrichtung,  sodaß  man 
den  Fußpunkt  des  Normalstrahls  auf  der  Tischplatte  mit  einem  Schrot¬ 
koni  bezeichnen  kann,  so  kann  man  das  Holzstäbchen  dadurch  ent¬ 
behrlich  machen,  daß  man  den  Schirm  in  10  cm  Entfernung  parallel  über 
der  Tischplatte  aufstellt  und  den  Fußpunkt  des  eben  erwähnten  Schrot¬ 
korns  auf  dem  Schirm  mit  einem  Tintenpunkt  bezeichnet;  dann  wird 
die  Röhre  verschoben  und  der  Abstand  der  Schrotmarke  von  der  Tinten- 
marke  gemessen.  — 


Fig.  313.  Fig.  314. 

Zur  Blendenrändermethode  von  Holzknechi-Sommer-Mayer. 


Man  darf  getrost  behaupten,  daß  die  angeführten  Methoden  der 
planmäßigen  Durchleuchtung:  Rotationsdurchleuchtung,  Mitbewegungs¬ 
prüfung  und  Nahepunktsbestimmung  bei  tangentialer  Einstellung,  funk¬ 
tionelle  Lokalisation,  Orthoeinstellung  mit  Tiefenbestimmung  durch  Röh¬ 
renverschiebung,  in  der  Hand  des  Geübten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zum  Ziele  führen,  d.  h.  eine  so  genaue  Lokalisation  ermöglichen,  daß 
ein  geübter  Chirurg  den  nicht  zu  kleinen,  also  vor  allem  einen  aus 
nächster  Nähe  palpablen  Fremdkörper  finden  muß.  Hinzu  käme  noch 
die  im  1.  Band  genügend  erläuterte  Viermarkenmethode  mit  Rekonstruk¬ 
tion  der  Fremdkörperebenen,  die  sich  am  Thorax,  im  Abdomen  vor  allem 
bewährt.  Es  läßt  sich  aber  nicht  leugnen,  daß dieröntgenographischen 
Methoden,  deren  hauptsächliche  kurz  besprochen  werden  sollen,  gewisse 
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Vorzüge  besitzen,  insbesondere  wenn  der  Chirurg  die  Lokalisation 
nicht  selbst  vornimmt,  sondern  vor  der  Operation  ein  möglichst  gutes 
topographisch-anatomisches  Fremdkörperbild  haben  möchte.  Eine  auf 
der  Haut  markierte  Ebene,  die  Fußpunkte  durch  den  Fremdkörper  ge¬ 
legter  Geraden  mit  Angabe  des  Tiefenabstands,  genügen  ja  in  vielen 
Fällen,  wenn  z.  B.  auf  den  ersten  Blick  klar  ist,  daß  der  Metallsplitter 
in  einem  großen  Muskel,  Glutaeus,  Quadriceps,  Deltoideus  usw.,  liegen 
muß.  Immerhin  ist  dem  Röntgenologen  dringend  zu  raten,  vor  Aus¬ 
führung  einer  röntgenographischen  Bestimmung  zu  sehen,  wie  weit 


Fig.  315. 

Bestimmung  nach  Fürstenau-Weski. 


man  mit  dem  Schirm  kommt;  denn  oft  sagt  dieser  mehr,  als  das  ge¬ 
naueste  Bild  verfahren  zu  vermitteln  imstande  ist;  auch  lassen  sieb  die 
Aufnahmen  viel  zielbewußter  machen,  wenn  man  schon  weiß,  wie  man 
einstellen  muß,  um  den  Fremdkörper  so  darzustellen,  wie  es  für  die 
Ausmessung  und  topographische  Vorstellung  am  günstigsten  zu  sein 
verspricht. 

Von  den  Verschiebungsaufnahmen,  die  auf  demselben  Grundge¬ 
danken  beruhen  wie  die  Verschiebungsdurchleuchtung,  hat  sich  das 
Verfahren  von  Fürstenau  am  meisten  eingebürgert.  Es  leistet,  zumal 
mit  den  Verbesserungen  von  Weski,  gute  Dienste,  und  vereinfacht 
sich  wesentlich  durch  den  Gebrauch  einer  Stereoröhre  (Fig.  225),  deren 
beide  Brennpunkte  bereits  den  Abstand  von  6l/a  cm  haben,  um  welchen 
wir  sonst  die  gewöhnliche  Röhre  verschieben  müssen.  Ohne  die  be¬ 
quemen  Hilfsapparate  würde  sich  das  Verfahren  nach  Fürstenau-Weski 
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folgendermaßen  darstellen  (Fig.  315):  Auf  den  Körper  wird  ein  Schrot- 
kom  und  dicht  dabei  ein  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  zeigendes 
Stückchen  Bleidraht  ungefähr  senkrecht  über  dem  Fremdkörper  aufge¬ 
klebt.  Man  mißt  den  Abstand  des  Fokus  von  der  Platte,  indem  man  von 
beiden  Polösen  nach  der  Platte  lotet;  die  beiden  Maße  müssen  natür¬ 
lich  gleich  sein,  d.  h.  die  Röhrenachse  muß  parallel  zur  Platte  stehen. 
Ebensogut  kann  man  vom  tiefsten,  d.  h.  plattennächsten  Punkt  der 
Röhrenkugel  aus  den  Abstand  messen;  man  muß  dann  den  Kugelhalb¬ 
messer  dazurechnen  und  wird  es  überhaupt  so  eintiichten,  daß  dieser 
Fokalabstand  eine  für  Rechnungen  bequeme  Zahl  darstellt.  Nun  wird 
der  Fokus  über  dem  Schrotkorn  auf  der  Haut  zentriert. 

Zu  diesem  Zweck  muß  man  den  Punkt  s  (Fig.316)  der  Glaskugel  aus¬ 
findig  machen,  welcher  der  Platte  am  nächsten  liegt,  durch  welchen 
also  der  senkrechte  Strahl  geht, 
in  primitiver  Weise  macht  man 
dies  so,  daß  man  mittelst  Bind¬ 
faden  oder  dünnem  Gummifa- 
'  den  den  größten  Querumfang  a 
(Fig.  31 6)  der  Kugel  sucht.  Hält 
man  die  Röhre  so  gegen  das 
Tageslicht,  daß  die  beiden  Hälf¬ 
ten  des  in  einer  Ebene  liegen¬ 
den  Fadens  sich  decken,  so 
muß  auch  der  Fokus  sich  darauf  eindecken,  da  bei  den  Röhren  in  der 
Regel  der  Fokus  im  Mittelpunkt  der  Glaskugel  liegt;  nun  zieht  man 
noch  den  darauf  senkrechten,  also  oben  und  unten  auf  den  Röhrenhals 
sich  fortsetzenden  größten,  senkrechten  Längsumfang  bb  und  den  größten 
queren  Längsumfang;  diese  Linien  werden  dann  mit  Tusche  aufgetragen 
und  man  kann  die  Röhre  jederzeit  richtig  im  Raum  einstellen;  hat 
man  eine  Röhre  in  einem  Blendenkästchen  gut  auf  das  Blendenmittel 
zentriert,  so  kann  man  in  die  Blende  eine  Pappescheibe  einsetzen,  von 
deren  Mittelpunkt  ein  Lot  herabhängt.  An  der  freien  Röhre  kann 
man  den  Punkt  s  auch  dadurch  finden,  daß  man  von  oben  über  beide 
Kugelhälften  je  einen  Tropfen  Tinte  herablaufen  läßt;  sie  vereinigen 
sich  am  tiefsten  Punkt;  läßt  man  einen  Tropfen  herabfallen,  so  bezeich¬ 
net  er  den  Fußpunkt  des  senkrechten  Röntgenstrahls  auf  der  Unterlage. 

Die  Röhre  wird  also  über  dem  Schrotkom  zentriert,  der  Fokus¬ 
plattenabstand  wurde  vorher  schon  gemessen;  nun  wird  die  erste  Auf¬ 
nahme  gemacht.  Sie  entwirft  auf  der  Platte  einen  Schatten  L  der 
Schrotmarke  C  und  einen  Schatten  N  des  Fremdkörpers  K.  Nun  wird 
der  Bleidraht  Z  vom  Körper  entfernt,  damit  die  beiden  Schrotmarken¬ 
schatten  gut  als  erste  und  zweite  kenntlich  werden ;  die  Lage  von  Z  wird 
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jedoch  auf  der  Haut  als  „Orientierungslinie“  aufgezeichnet.  Dann  wird 
die  Röhre  verschoben,  so  viel,  daß  der  zweite  Marken- und  Fremdkörper¬ 
schatten  noch  sicher  auf  die  Platte  fallen;  die  Verschiebung  wird  ge¬ 
messen  am  Stativarm,  oder  durch  nochmalige  Lotung  vom  tiefsten 
Röhrenpunkt  aus;  nun  wird  die  zweite  Aufnahme  auf  dieselbe  Platte 
gemacht;  beide  Aufnahmen  werden  zusammen  nur  so  lange  exponiert, 
als  man  sonst  für  eine  Aufnahme  rechnen  würde;  die  zweite  Aufnahme 
liefert  vom  Fokusort  B  aus  den  Markenschatten  Q  und  den  Fremdkörper¬ 
schatten  M.  Nun  kommt  die  Berechnung:  Wir  denken  uns  parallel 
zur  Plattenebene  durch  den  Fremdkörper  die  Ebene  DEFO  gelegt, 
welche  von  den  beiden  die  Marke  C  abbildenden  Strahlen  in  I  bzw.  H 
geschnitten  wird.  In  den  ähnlichen  Dreiecken  ABC  und  CQL  besteht 
die  Proportion 


AB:QL  =  AC:CL,  oder 
da  AC  =  AL  —  CL,  so  ist 
AB :  QL  —  (AL  —  CL) :  CL 
QL  •  AL 
AB  QL 


oder  CL: 


Somit  kennen  wir  den  Abstand  CL,  den  wir  übrigens  weniger 
genau  auch  durch  Lotmessung  von  der  Röhre  oder  von  einem  Hilfs¬ 
stativ  aus  ermitteln  könnten.  Nun  brauchen  wir  den  Tiefenabstand 
CI;  er  ist  CL— IL,  das  wir  erst  berechnen  müssen  und  das  wir  gleich 
KN  setzen  können,  da  bei  der  geringen  Schrägstellung  von  AN  gegen¬ 
über  AL  und  bei  der  Länge  beider  Strecken  der  Rechenfehler  bei  deren 
Qleichsetzung  nur  sehr  gering  werden  kann.  KN  finden  wir  aber 
aus  den  ähnlichen  Dreiecken  ABK  und  KMN;  es  ist 

AB :  MN  =  AK :  KN,  oder 
aus  dem  eben  angeführten  Grund  —  AI :  IL 

:*»  (AL  —  IL) :  IL 
AL^MN 
L  "  AB  f  MN  ' 

Der  Tiefenabstand  CI  ergibt  sich  als  CL — IL. 

Nun  ist  noch  der  „seitliche  Abstand“  1K  zu  berechnen,  wieder  aus 
den  ähnlichen  Dreiecken  AIK  und  ALN;  es  verhält  sich 

IK:  LN  — AI:  AL 

—  (AL  -  IL):  AL 
LN(AL-IL) 

AL 


Wir  können  also  jetzt  sagen,  daß  der  Fremdkörper  K  vom  Punkt 
C  aus  (Hautmarke)  in  der  Richtung  des  Winkels  RLN,  den  wir  von  der 
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Platte  mittelst  Transporteurs  auf  die  Hautoberfläche  übertragen,  in 
einer  Entfernung  gleich  IK,  im  senkrechten  Abstand  CI  liegt;  dieser 
Tiefenabstand  stimmt  natürlich  nur  dann  und  der  Fremdkörper  liegt 
nur  dann  zugleich  senkrecht  unter  dem  übertragenen  Projektionspunkt 
der  Hautoberfläche,  wenn  der  letztere  in  einer  horizontalen  Ebene  mit  der 
Marke  C  liegt,  die  Haut  also  nicht  gewölbt  ist ;  nur  dann  ist  also  der  Haut¬ 
projektionspunkt  zugleich  Nahepunkt.  Das  'wird  nun  freilich  selten  ge¬ 
nau  alles  stimmen,  aber  kleine  Fehler  fallen  praktisch  nicht  ins  Gewicht. 
Nachteilig  wirkt,  daß  der  Fremdkörper  für  diese  Bestimmung  platten- 
fem  liegt,  also  weniger  scharf  kommt;  Albers-Schönberg  macht  daher 
noch  eine  Kontrollbestimmung  in  genau  umgekehrter  Richtung,  wobei 
dann  allerdings  in  Rechnung  zu  ziehen  ist,  daß  der  Fremdkörperhaut- 
abstand  durch  Kompression  der  Weichteile  sich  verringert.  Die  obigen 
Rechnungen  werden  sehr  einfach  dadurch,  daß  Fürstenau  einen  Meß¬ 
zirkel  angegeben  hat,"  auf  welchem  die  sich  berechnenden  Werte  schon 
aufgetragen  sind.  Man  mißt  mit  dem  Zirkel  auf  der  Platte  1.  den 
Abstand  der  Markenschatten  (ein  Metallkreuzchen  dient  als  „Fixpunkt“) 
und  liest  dessen  Tiefenlage  ab,  2.  den  Abstand  identischer  Fremdkörper¬ 
schattenpunkte  und  liest  den  Plattenfremdkörperabstand  ab;  1. — 2.  er¬ 
gibt  den  Tiefenabstand  des  Fremdkörpers  vom  Fixpunkt,  d.  h.  von 
einer  durch  diesen  gelegten  Horizontalebene;  3.  gleichzeitig  mit  der 
Tiefenlage  (2)  liest  man  die  zugehörige  „seitliche  Konstante“  am  Zir¬ 
kel  ab,  mit  welcher  man  den  4.  auf  der  Platte  zu  messenden  Abstand 
des  ersten  Fixpunktschattens  vom  ersten  Fremdkörperschatten  multi¬ 
plizieren  muß,  um  den  seitlichen  Abstand  des  Fremdkörpers  von  der 
durch  den  Fixpunkt  gehenden  Senkrechten  zu  erhalten.  Wir  haben  also 
auf  der  Platte  3  Messungen,  auf  dem  Zirkel  4  Ablesungen  und  auf 
dem  Papier  eine  kleine  Subtraktion  und  eine  Multiplikation  zu  machen. 

Wir  sahen,  daß  beide  Aufnahmen  auf  eine  Platte  gemacht  werden; 
es  lohnt  sich  aber  doch,  solche  Aufnahmen  mittelst  einer  stereosko¬ 
pischen  Wechselkassette  hintereinander  auf  zwei  Platten  zu  machen; 
dann  kann  man  nämlich  die  Platten  auch  stereoskopisch  betrachten ;  dies 
ist  ein  wesentlicher  Vorteil  für  die  plastische,  topographisch-anatomische 
Vorstellung,  und  man  sieht  die  Knochenstruktur,  was  sonst  nicht  möglich 
ist;  es  ist  aber  oft  sehr  wertvoll  für  die  räumliche  Vorstellung  des  Schuß¬ 
kanals,  zu  sehen,  daß  ein  Knochen  (Beckenschaufel,  Schulterblatt)  durch¬ 
schlagen  oder  (Rippen)  angeschlagen  sind;  man  sieht  im  Schädel  oft 
eine  ganze  Straße  von  mitgerissenen  Knochensplitterchen. 

Selbstverständlich  müssen  bei  Anwendung  eines  Meßzirkels  oder 
einer  Tabelle  oder  Meßkurve  die  ihnen  zugrunde  liegenden  Maße: 
Fokalabstand  und  Röhrenverschiebung,  genauestens  eingehalten  werden ; 
letztere  wird  sehr  glücklich  erspart  durch  Anwendung  der  Stereoröhre 
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(Fig.  225),  auf  welcher  auch  der  eine  Orthofußpunkt  von  der  Fabrik  be¬ 
reits  aufgetragen  ist;  sein  Abstand  vom  Fokus  ist  natürlich  kleiner  als 
der  Kugelhalbmesser. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  inan  in  der  Schattenlänge  des  horizon¬ 
tal  auf  der  Haut  liegenden  Orientierungsstabes  eine  Kontrolle  des  Fokal¬ 
abstandes  besitzt.  Hat  man  in  oben  beschriebener  Weise  den  Abstand 

der  Marke  von  der  Platte  abgelesen  am  Zir¬ 
kel,  so  verhält  sich  (Fig.  317)  a:b  =  h:f 
oder  a  :  b  =  (f  —  g)  :  f;  für  f  müssen  sich 
beim  Ausrechnen  60  cm  ergeben. 

Die  Verbesserungen  von  Weski  be¬ 
stehen  in  der  erwähnten  Orientierungsmarke, 
in  einem  den  Fußpunkt  des  senkrechten 
Strahls  röntgenoskopisch  suchenden  Zentra- 
tor,  in  einem  Apparat  zur  exakten  Über¬ 
tragung  des  gefundenen  senkrechten  Fremd¬ 
körperprojektionspunktes  auf  die  Haut  und 
in  Höhenmarkenständern,  welche  gestatten, 
den  Körperteil  durch  Nachmessen  von  Haut¬ 
marken  für  die  Operation  genau  wieder  so 
zu  lagern  wie  er  bei  der  Aufnahme  lag. 

Out  ist  auch  Weskis  Rat,  nach  Ermittlung  des  Hautprojektions- 
punkts  des  Fremdkörpers  eine  Aufnahme  mit  senkrechter  Einstellung 
genau  auf  ein  kleines,  auf  diesen  Punkt  geklebtes  Bleifenster  zu  machen. 
War  die  Aufnahme  und  Berechnung  von  Anfang  bis  zu  Ende  sorgfältig 
und  richtig,  so  muß  auf  diesem  Kontrollbild  der  Fremdkörperschatten 
im  Bleifenster  erscheinen. 

Macht  man  die  Fürstenausche  Bestimmung  auf  zwei  getrennte 
Platten,  so  muß  man  jede  durch¬ 
pausen  und  beide  Pausen  auf  e  i  n  e  r 
Fläche  kombinieren  (dritte  Pause). 

Dem  Fürstenauschen  Verfah¬ 
ren  ähnlich  ist  das  ältere  (1899) 
von  Sechehaye:  Der  Kranke 
wird  durchleuchtet,  der  Fremd¬ 
körper  ungefähr  bestimmt,  der 
Kranke  dann  so  gelagert,  daß 
der  Fremdkörper  näher  der 
Platte  liegt;  die  Kompression 
der  Weichteile  ist  beim  Ergebnis 
der  Messung  zu  berücksichtigen. 

Auf  die  Platte  kommt  ein  ein- 
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Fig.  318. 

Bestimmung  nach  Sechehaye. 
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gefärbtes  Drahtkreuz,  das  sich  auf  der  Haut  des  Kränken1  abdrückt;  die 
Röhre  wird  auf  die  Mitte  des  Drahtkreuzes  vorher  zentriert.  In  dieser 
Stellung  wird  die  erste  Aufnahme  gemacht,  dann  auf  dieselbe  Platte  nach 
Verschiebung  der  Röhre  die  zweite  Aufnahme.  Auf  der  Platte  ist  dann 
zu  sehen  (Fig.  318)  das  Drahtkreuz  MNOP  und  die  beiden  Fremdkörper¬ 
schatten  B  und  B',  von  welchen  man  identische  Punkte  miteinander 
verbindet  =  b;  ferner  wird  D  mit  dem  ersten  Fremdkörperschatten 
B  verbunden.  Aus  ähnlichen  Pyramiden  bzw.  Dreiecken  der  Strahlen¬ 
figur  ergibt  sich  folgendes,  wobei  Röhrenverschiebung  a  und  Fokalab¬ 
stand  h  bekannt  sind,  der  senkrechte  Abstand  k  des  Fremdkörpers 
von  der  Platte  und  sein  seitlicher  Abstand  g  =  DB  —  f  gesucht  werden: 


1) 

2) 


a 

b 

f 

BD 


h— Je 

k 
k 
h 


oder  k  = 


=  .  oder  f  = 


bh 

a-f  b; 

BD  •  k 

-h  ;  J>  *■ 


BD  —  I. 


Also  drei  ganz  einfache  Rechnungen.  Die  Strecke  g  wird  durch  Koordi¬ 
naten  (punktiert  gezeichnet)  in  den  entsprechenden  Winkel  des  Draht¬ 
kreuzes  auf  der  Haut  des  Kranken  abgetragen.  Markiert  man  sich  vor 
der  Aufnahme  noch  den  „Gegenpunkt“  der  Körperoberfläche,  welcher 
auf  der  der  Röhre  zugekehrten  Seite  im  senkrechten  Strahl  liegt  —  durch 
Lotung  vom  OKhopunkt  der  Röhrenkugel  aus  — ,  so  kann  man  mit  Hilfe 
eines  die  Plattenebene  rekonstruierenden  Pappestreifens  nicht  nur  den 
senkrechten  Hautprojektionspunkt  des  Fremdkörpers  auf  gewölbter 
Körperoberfläche  zuverlässig  übertragen,  sondern  auch  beliebige  andere 
Projektionen  des  Fremdkörpers  auf  die  Haut  ausführen,  wie  sie  dem 
Chirurgen  vielleicht  lieber  sind. 

Diese  beiden  Methoden  der  Lokalisation  aus  Aufnahmepaaren  durch 
Röhrenverschiebung  mögen  genügen,  das  Prinzip  ist  bei  zahlreichen 
andern  Verfahren  dasselbe.  Abweichend  ist  nur  eine  Gruppe,  bei  wel¬ 
cher  der  Fremdkörper  auf  zwei  in  fixiertem,  senkrechtem  Abstand  von¬ 
einander  liegende  Platten,  die  nur  eine  gleichzeitige  Belichtung  erfordern, 
röntgenographiert  wird;  das  Bild  auf  der  weiter  vom  Körper  entfernten 
Platte  wird  natürlich  weniger  scharf,  genügt  aber  bei  nicht  zu  kleinem 
Fremdkörper  und  nicht  zu  dickem  Körperteil  (Chr.  Müller,  Döhner). 

Wir  kommen  zu  den  stereoskopischen  und  stereometrischen  Me¬ 
thoden.  Von  ersteren  sind  nur  diejenigen  verlässig,  welche  eine  genau 
räumliche  Ausmessung  des  stereoskopischen  Bildes  gestatten,  also  zu¬ 
gleich  stereometrisch  sind.  Dabei  ist  zu  fordern,  daß  diese  Ausmessung 
auch  von  solchen  Menschen  vorgenommen  werden  kann,  welche  nicht 
gut  stereoskopisch-plastisch  sehen  können;  denn  deren  Anzahl  ist  sehr 
beträchtlich.  Es  sei  darum  jenes  Verfahren  zuerst  besprochen,  welches 
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auf  die  stereoskopische  Wirkung  ganz  verzichtet,  sich  also  auf  Mes¬ 
sungen  wie  bei 'Methode  Fürstenau  beschränkt;  es  ist  das  Stereometer 
von  Gillet.  Es  beruht  auf  folgender  Überlegung:  Macht  man  (Fig.  319) 
von  einem  Fremdkörper  F  aus  bekanntem  Abstand  eine  Doppelaufnahme, 
wobei  die  Verschiebung  der  Röhre  parallel  zur  Platte  P  so  groß  ist  wie 
der  menschliche  Pupillenabstand  (6l/j  cm),  so  erzeugt  die  Röhre  von 
Rt  aus  den  Fremdkörperbildpunkt  Bu  von  R*  aus  den  Punkt  Bt;  be¬ 
trachtet  man  nun  die  entwickelte  Platte  derart,  daß  beide  Augen  genau 
so  zur  Platte  orientiert  sind  wie  es  die  beiden  Fokusorte  bei  den  beiden 
Aufnahmen  waren,  so  müssen  sich  die  beiden  Linien,  die  von  jedem 
Auge  zum  gekreuzten  Fremdkörperbildpunkt  führen,  in  einem  Punkte, 
eben  deir.  Fremdkörperort  schneiden.  Stellt  man  also  (Fig.  320)  die 


Fig.  819. 


Fig.  320. 

Stereometrie  nach  Gillet. 


Platte  P  senkrecht  auf  einen  Tisch  T  auf,  bringt  die  Augen  A!  und  As 
in  eine  Entfernung  gleich  dem  Fokalabstand  und  auch  sonst  in  dieselbe 
Lage  zum  Plattenmittelpunkt,  wie  sie  die  Röhrenbrennpunkte  hatten, 
so  müssen  sich  die  Visierlinien  beider  Bildpunkte  in  einem  Punkte 
schneiden  und  dieser  ist  ebets-der  gesuchte  Fremdkörperort;  man  kann 
dann  leicht  mittelst  Koordinatenmaßstabs  den  Abstand  des  Fremdkörpers 
von  der  Platte,  seine  Höhe  h  über  dem  untern  Plattenrand,  seinen  seit¬ 
lichen  Abstand  von  der  Mittelsenkrechten  in  der  Platte  ausmessen;  man 
kann  einen  Fixpunkt  auf  der  Körperoberfläche,  z.  B.  am  Einschuß  mar¬ 
kieren,  diesen  Punkt  in  gleicher  Weise  im  Raum  rekonstruieren  und 
dann  den  Abstand  des  Fremdkörpers  in  3  aufeinander  senkrechten 
Ebenen  des  Raumes  bestimmen.  Man  muß  also  1.  eine  Doppelauf¬ 
nahme  mit  bekanntem  Fokalabstand  und  Röhrenverschiebung  =  6,5  cm 
parallel  zur  Plattenebene  machen,  2.  die  fertige  Platte  derart  betrachten, 
daß  an  Stelle  der  Röhrenzentren  die 'Augen  treten,  3.  den  Fremdkörper¬ 
ort  im  Raume  suchen,  4.  dessen  Ortsbestimmung  vornehmen  und  5. 
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diese  auf  den  Körper  übertragen.  Die  Herstellung  der  Aufnahme  ge¬ 
schieht  wie  bei  Fürstenau;  doch  hat  Qill#t  einen  eigenen  kleinen 
Zentrator  angegeben.  Derselbe  besteht  (schematische  Fig.  321)  aus  einem 
senkrechten  dünnen  Tubus  T,  welcher  oben  und  unten  je  ein  Faden¬ 
kreuz  trägt.  Durch  ein  Gestell  R  fest  damit  verbunden  ist  der  kleine 
Leuchtschirm  L,  dessen  Mittelpunkt  durch  den  kleinen  Stachel  S  auf 
die  Unterlage  (Kassettendeckel)  abgedrückt  werden  kann.  Der  Zen¬ 
trator  wird  unter  die  strahlende  Röhre  geschoben,  bis  der  kleine  Schirm 
aufleuchtet;  die  feinere  Einstellung  erfolgt  dann,  indem  man  die  Schatten 
beider  Fadenkreuze  zur  Deckung  bringt.  'Erfolgt  die 
Röhrenverschiebung  zwangläufig  an  einem  Stativ,  so 
kann  man  leicht  den  zweiten  Orthopunkt  auf  der  Kas¬ 
sette  anmerken,  und  für  plattenrandparallele  Röhren¬ 
verschiebung  durch  Lotung  von  einem  bequemen  Punkt 
des  Stativs  aus  Sorge  tragen.  Auf  der  Kassette  sind 
die  Fußpunkte  der  beiden  Orthostrahlen  durch  kleine 
Bleimarken  zu  kennzeichnen;  sie  sollen  nahe  dem  einen 
(längeren)  Plattenrand  liegen.  Es  ist  natürlich  wichtig, 
diese  Fußpunkte  auf  dem  Bild  zu  haben,  weil  man  ja 
sonst  unmöglich  die  genaue  Stellung  der  Fokuspunkte 
zur  Platte  am  Meßapparat  rekonstruieren  kann.  Der 
Meßapparat  besteht  aus  einem  zur  Platte  senkrecht 
gestellten  Schlitten,  auf  welchem  ein  in  Pupillen¬ 
abstand  quer  aufgestecktes  Paar  Okulare  verschieb¬ 
lich  ist,  durch  deren  kleine  Löcher  man  die  Fremd¬ 
körperschattenbilder  anvisiert;  das  Okular  wird  an  tele¬ 
skopartigem  Auszug  in  die  Entfernung  des  Fokalabstands  gebracht. 
Nun  wird  der  senkrechte  Strich,  einer  auf  dem  Schlitten  gleichfalls  ver¬ 
schieblichen  Glasplatte  so  lange  verschoben,  bis  er  für  jedes  der  beiden 
Augen  gleichzeitig  durch  die  beiden  Fremdkörperscjiatten  geht;  hierzu 
ist  aber  noch  eine  quere  Verschiebung  der  Glasplatte  nötig;  die  Höhe 
wird  auf  einer  in  das  Glas  eingeätzten  Skala  abgelesen.  Wer  stereo¬ 
skopisch  sehen  kann,  wird  dies  viel  rascher  zuwege  bringen,  da  er  mit 
dem  Mittelstrich  der  Glasplatte  sich  nach  dem  imaginären  Fremdkörper¬ 
bildpunkt  richten  kann.  Um  die  Lage  zu  einer  mitabgebildeten  Orien¬ 
tierungsmarke  der  Körperoberfläche  zu  ermitteln,  werden  einfach  die 
zusammengehörigen  Längs-,  Breiten-  und  Höhenmasse  voneinander  ab¬ 
gezogen.  Man  kann  dann  auch  ein  Stück  biegsamen  Drahts  entsprechend 
den  abgelesenen  Maßen  so  in  zwei  Winkeln  abbiegen,  daß  es,  auf  die 
Orientierungsmarke  am  Körper  aufgelegt,  Richtung  und  Tiefe  des 
Fremdkörpers  anzeigt,  also  auch  in  die  Wunde  hineinzeigt,  zu  welchem 
Zweck  es  ausgekocht  werden  kann. 
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Diesem  einfachen  stereometrischen  Verfahren  gegenüber  hat  das 
stereogrammetrische  noch  den  weiteren  Vorteil,  daß  man  im  stereo¬ 
skopischen  Bild,  also  unter  starker  Mitwirkung  der  topographisch-pla¬ 
stischen  Vorstellung,  Punkt  für  Punkt  im  Bilde  fassen  und  auf  eine 
Zeichenebene  projizieren  kann.  Der  nicht  gut  stereoskopisch  Sehende 
arbeitet  etwas  langsamer,  aber  ebenso  genau,  und  hat  immerhin  noch 
eine  wertvolle  räumliche  Vorstellung.  Die  Herstellung  der  stereosko¬ 
pischen  Bilder  erfolgt  wie  bei  Fürstenau  und  Oillet,  aber  auf  zwei 
getrennte  Platten,  die  in  einer  Wechselkassette  verschoben  werden. 
Diese  (übrigens  auch  für  Fürstenau  und  Oillet  —  unter  Zuhilfenahme 
von  Pausen  —  verwendbaren)  Kassetten,  in  Art  der  Hildebrandschen 
(s.  S.  373),  darf  ich  als  bekannt  voraussetzen.  Der  wichtigste  Teil  ist  der 


Schema  der  Stereogrammetrie. 


Meßapparat.  Hasselwander  hat  das  Verdienst,  diesen  in  der  Photo¬ 
grammetrie  bewährten  Apparat  für  unsere  röntgenologischen  Zwecke 
in  eine  brauchbare  Form  gebracht  zu  haben.  Die  Anordnung  des 
Meßapparats  ist  schematisch  (Fig.  322)  folgende:  Die  beiden  Stereo¬ 
gramme  PjP2  werden  —  seitenverkehrt  —  links  und  rechts  vom  Be¬ 
schauer  in  Beleuchtungskästen  senkrecht  eingesetzt  und  mit  Glühlam¬ 
pen  LtL,  hinter  Mattscheiben  beleuchtet.  Der  Beschauer  blickt  (Augen 
Ai As)  durch  zwei  Spiegelprismen  S^ndS*,  welche  die  Plattenbilder 
nach  den  Augen  reflektieren  (punktierte  Linien),  sodaß  also  hinter  den 
Prismen  (bei  B),  das  imaginäre  plastische  Bild  des  Körpers  erscheint; 
da  die  Prismen  aber  nicht  nur  spiegeln,  sondern  auch  durchsichtig  sind, 
so  kann  man  einzelne  Punkte  des  imaginären  Bildes  B  mit  Zirkelspitzen 
oder  einem  kleinen  wandernden,  auf  einem  Stativ  lenkbaren  Licht¬ 
punkt  fassen,  und  ihre  gegenseitigen  räumlichen  Beziehungen  ausmessen. 
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In  den  Kassettendeckel  sind  vier  Grundmarken  eingelassen,  die 
zunächst  durch  Verschiebung  bzw.  Drehung  der  einen  der  beiden  Platten 
mittelst  des  Lichtpunktes  zur  Deckung  gebracht  werden;  dann  sind  die 
Platten  richtig  orientiert;  im  stereoskopischen  Bild  wird  der  Strahlen¬ 
gang  der  beiden  Aufnahmen  vollkommen  rekonstruiert;  letztere  werden 
bei  50  cm  Fokälabstand  hergestellt;  der  punktierte  Strahlenweg  von 
P,  über  S,  nach  At  beträgt  also  ebenfalls  50  cm  und  ebenso ‘  der 
Weg  vom  imaginären  Bildpunkt  J  einer  der  erwähnten  Grundmarken 
durch  Sonach  Ax  bzw.  durch  S*  nach  A2  (gestrichelte  Linie).  Muß  man 
nun  z.  B.  den  Lichtpunkt  5  cm  von  der  Ebene  G  aus  gegen  die  Pupillen¬ 
ebene  hin  verschieben,  damit  der  Lichtpunkt  für  jedes  Auge  im  Fremd¬ 
körperschattenpunkt  erscheint  —  genau  wie  im  Gilletschen  Stereome¬ 
ter — ,  so  hat  sich  bei  der  Aufnahme  der  Fremdkörper  5  cm  von  der  Plat¬ 
tenebene  entfernt  befunden;  die  Entfernung  wird  durch  Abmessen  auf 
dein  Papier  gefunden,  auf  dessen  senkrecht  zu  beiden  Platten  liegende 
Ebene  der  Lichtbildpunkt  durch  eine  Schreibvorrichtung  senkrecht  pro¬ 
jiziert  wurde.  Legt  man  diese  Projektionsebene  durch  einen  Orientie¬ 
rungsdraht,  den  man  senkrecht  zur  Plattenebene  auf  der  Körperebene  auf¬ 
klebte,  so  kann  man  die  räumlichen  Beziehungen  des  Fremdkörperortes 
zu  dieser  Hautmarke  ohne  weiteres  ausmessen,  ebenso  natürlich  die  Ent¬ 
fernung  zu  solchen  Skelettstellen  festlegen,  für  welche  sich  entsprechende 
identisthe  Bildpunkte  mit  dem  Lichtpunkt  „fassen“  lassen.  Für  die  Haut¬ 
oberfläche  lassen  sich  solche  Meßpunkte  durch  Anlegung  von  weiteren 
Marken,  Drahtgittern  usw.  beliebig  herstellen;  für  die  tieferen  Weichteile 
kommt  das  Einführen  von  Sonden  in  Wunden,  das  Festnähen  von  Drahtmar¬ 
ken  in  der  Tiefe  der  vergeblich  abgesuchten  Wunde  (Kunz),  das  Ein¬ 
stechen  mehrerer  Nadeln  in  die  Fremdkörpergegend  (Hartert)  in  Be¬ 
tracht,  wenn  auch  nur  für  bestimmte  Körperregionen.  Im  Abdomen  tun 
wismutgefüllte  Darmschlingen  gute  Dienste.  Das  Aufzeichnen  der  ent¬ 
sprechenden  anatomischen  Körperquerschnitte  verlangt  natürlich  eine 
gewisse  Einübung  an  der  Hand  von  anatomischen  Atlanten.  Der  stereo- 
grammetrische  Apparat  ist  nur  mit  mechanischer  Präzisionsarbeit  herzu¬ 
stellen,  läßt  sich  nicht  einfach  improvisieren.  Zwar  hat  Trendelenbürg 
die  Prismen  durch  einfache  Deckgläschen  ersetzt,  doch  dürfte  mit 
solchen  Behelfen  nur  der  die  Optik  wirklich  Beherrschende  zurecht 
kommen;  auch  mit  dem  solide  ausgeführten  Prismenapparat  wird  nur 
derjenige  gut  arbeiten,  der  sorgfältig  und  genau  arbeitet,  sowohl  bei 
der  Aufnahme,  als  beim  Einstellen  und  Auspunktieren  der  Platten; 
dann  aber  ist  es  eine  ungemein  lohnende,  sichere  Methode. 

Der  eben  beschriebene  Hasselwandersche  Apparat  ist  im  Krieg 
an  verschiedenen  Stellen  mit  bestem  Erfolg  in  Anwendung;  bezüglich 
der  andern  stereoskopischen  Meßmethoden,  vor  allem  der  sehr  exakten 
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Drünerschen  Apparate,  verweise  ich  auf  die  ausführliche  Darstellung 
in  Albers-Schönbergs  Lehrbuch  der  Röntgenologie.  Es  sei  besonders 
betont,  daß  die  einfache  Stereoskopie  ohne  genaues  Meßverfahren 
für  die  Fremdkörperlokalisation  ungenügend,  oft  trügerisch  ist  und  in 
manchen  Fällen  verhängnisvoll  werden  kann. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  die  röntgenoskopischen  Operationen 
besprochen,  d.  h.  vorbereitende  oder  den  Fremdkörper  entfernende  Ope¬ 
rationen,  welche  unter  direkter  Leitung  der  Röntgenstrahlen  vorgenom¬ 
men  Werden.  Einen  Vorläufer  haben  dieselben  in  der  Fremdkörper¬ 
punktion  von  Perthes:  Eine  Nadel  wird  mit  einer  Zange  gehalten, 
welche  dicke,  röntgenlichtdurchlässige  Holzbacken  hat;  man  hält  hinter 
dem  Leuchtschirm  die  Zange  so,  daß  die  Punktionsnadel  als  kleiner 
runder  dunkler  Schatten  erscheint  und  sich  mit  dem  Fremdkörper  deckt; 
dann  zeigt  sie  tatsächlich  nach  dem  Fremdkörper  hin;  in  dieser  Rich¬ 
tung  wird  sie  eingestoßen;  der  Körperteil  wird  um  90  Grad  gedreht, 
sodaß  man  die  Nadel  in  ihrer  ganzen  Länge  sieht  und  verfolgen  kann, 
wie  sie  sich  bei  weiterem  Vorschieben  dem  Fremdkörper  nähert;  sie 
bleibt,  wenn  man  ihn  fühlt  oder  doch  sieht,  daß  die  Nadel  in  seiner 
nächsten  Nähe  sein  muß,  stecken  und  dient  nun  als  Wegweiser.  Man 
kann  der  Nadel,  um  ihr  Zurückgleiten  zu  verhüten,  Widerhaken  geben 
(Harpune  von  Holzknecht  und  Grünfeld)  oder  eine  Kanüle  einstoßen 
und  durch  diese  einen  Draht  mit  Widerhaken  vorschieben,  der  dann 
dicht  am  Fremdkörper  sich  einhakt  (Weski);  man  kann  zwei  Nadeln  im 
Winkel  gegeneinander  schräg  hinter  den  Fremdkörper  schieben,  als 
wollte  man  ihn  damit  herausheben,  und  nun  einschneiden  (Fründ). 
Ebenso  kann  man  natürlich  unter  Leuchtschirmkontrolle  in  eine  Wunde 
eingehen,  z.  B.  einen  verschlüpften  Gummidrain  aus  der  Pleura¬ 
höhle  herausholen,  einen  Metallsplitter  in  einer  Wunde  tasten.  Sobald 
es  sich  jedoch  um  einen  eigentlichen  chirurgischen  Eingriff  handelt, 
kommt  man  mit  diesen  einfachen  Handgriffen  nicht  mehr  aus  und  muß 
besondere  Vorkehrungen  treffen,  um  die  Asepsis  nicht  zu  gefährden. 
Die  einfachste  Arbeitsweise  ist  folgende:  Unter  einem  hölzernen  Ope¬ 
rationstisch  ist  eine  Röntgenröhre  montiert;  ihr  Zentralstrahl  wird 
entweder  durch  ein  Fadenkreuz  in  der  gut  zentrierten  Blende,  oder  durch 
eine  Bleimarke  (Schrotkorn)  in  der  an  einer  Stelle  besonders  dünnen 
hölzernen  Tischplatte  markiert;  in  letzterem  Falle  muß  die  Röhre  mittels 
ölpendel  u.  dgl.  auf  die  Schrotmarke  eingestellt  werden;  will  man  nun 
die  Strahlen  zu  Hilfe  rufen,  so  wird  der  Raum  verdunkelt,  ein  dickes 
steriles  Tuch  über  die  Wunde  gelegt,  der  so  gut  als  möglich  gereinigte 
Leuchtschirm  darüber  gelegt,  sodaß  die  unter  dem  Tuch  befindliche  eine 
Hand  des  Operateurs  durch  das  Tuch  hindurch  den  Schirm  fassen  kann, 
während  die  andere  das  in  der  Wunde  tastende  Instrument  führt.  Wir 
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haben  auch  einen  kleineren  Leuchtschirm  zwischen  eine  größere  Blei¬ 
glasplatte  und  ebenso  großen,  heiß  abgewaschenen  „leeren“  Film  mit 
Gummibändern  eingespannt,  alles  außer  dem  Schirm  war  ausgekocht; 
konnte  also  aseptisch  verwendet  werden.  Solche  Tische  wurden  vervoll¬ 
kommnet  (Perthes,  Holzknecht)  derart,  daßHell-, Dunkel- undRöhren- 
stromeinschaltung  mit  Pedalen  bewerkstelligt  wurden,  ferner  der  Schirm 
durch  Pedal  aufklappbar  gemacht  wurde,  södaßman  zwischendurch  auch 
wieder  die  Wunde  besichtigen  konnte.  Um  sowohl  ungestört  bei  gutem 
Tageslicht  und  voller  Wahrung  der  Asepsis  operieren,  gleichzeitig  aber 
auch  das  Röntgenlicht  mit  adaptiertem  Auge  sehen  zu  können,  gibt  es  nur 
zwei  Wege:  Entweder  Operateur  und  Röntgenologe  arbeiten  zusammen, 
letzterer  schützt  seine  Augen  vor  Tageslicht  durch  Rauchgläser  etc. 
und  ist  stets  bereit,  mit  einem  Leuchtschirm  bzw\  binokularen  Krypto- 
skop  dem  Chirurgen  die  erwünschten  Hilfen  als  Wegweiser  zu  geben 
(Holzknecht),  oder  der  Operateur  bewaffnet  selbst  sein  eines  Auge 
mit  einem  Monokel-Kiyptoskop,  das  lichtdicht  abschließt  und  in  sterile 
Leinenkappe  eihgehüllt  ist.  Die  wesentliche  Grundlage  dieser  Methode 
beruht  in  der  Tatsache,  daß  die  Dunkeladaption  des  eingehüllten  Auges 
auch  dann  immer  besser  wird,  wenn  das  andere  fortwährend  im  hell¬ 
sten  Licht  arbeitet;  währenddessen  kann  das  „Dunkelauge“  offen  blei¬ 
ben;  dagegen  muß  das  „Hellauge“  beim  Durchleuchten  geschlossen 
werden. 

Das  Monokelkryptoskop  (Fig.  329)  ist  eine  kleine  Dunkelkammer  aus 
Holz,  vorne  abgeschlossen  durch  einen  runden  Leuchtschirm  von  6  cm 
Durchmesser,  hinterlegt  mit  Bleiglas.  Das  „Okular“  ist  nach  Art  der 
Metallarbeiter-Schutzbrillen  den  Orbitalrändern  angepaßt,  durch  einen 
Saum  aus  Hohlgummi,  Sammet  oder  Gummischwramm  wird  es  der  Haut 
lichtdicht  angeschmiegt1).  Befestigt  wird  es  nach  Art  der  Stirnlampen 
der  Laryngologen  mittels  Holz-  oder  Stoffbandes  oder  mittels  federnder 
Bügel  wie  in  Fig.  329,  welche  leichter,  d.  h.  ohne  fremde  Hilfe  an-  und 
abzulegen  sind  und  bei  mehrstündigem  Arbeiten  kein  „Reifgefühl“  erzeu¬ 
gen.  Als  Operationstisch  benutzen  wir  einen  einfachen  hölzernen  Tisch  b 
(Fig.  323)  mit  einem  unteren  Fach  für  das  mit  Bleigummi  ausgeschlagene, 
oben  mit  «Blende  abgeschlossene  Röhrenkästchen;  die  Tischplatte  ist  ab¬ 
nehmbar  und  hat  etwas  außerhalb  der  Mitte  ein  ca.  9  qcm  großes  Fen¬ 
ster,  in  welches  ein  dünnes  Holzplättchen  unverschieblich  eingesetzt  wer¬ 
den  kann;  dieser  kleine  Holzdeckel  trägt  in  ^der  Mitte  ein  Schrotkorn,  auf 
w  elches  die  Röhre  zentriert  wird,  durch  welches  also  der  senkrechte  Rönt¬ 
genstrahlgehen  muß.  Zw  ei  rechtw  inklige  Bleibleche  (s.  Fig.  323)  werden  so 
eng  zusammengeschoben,  daß  das  gebildete  Fenster  auf  dem  Leucht- 


*)  Sehr  gut  eignet  sich  die  gut  abgedichtete  Brille  unserer  Feldgasschutzbrillert. 
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schirmchen  ganz  sichtbar  wird;  die  bestrahlte  hautfläche  ist  also  mini¬ 
mal  zu  nennen.  Die  Zuleitungsdrähte  zweigen  von  quer  durchs  Zimmer 
gespannten  Drähten,  auf  denen  ihre  Rollen  verschieblich  sind,  recht- 


a  b  c 


Fi g.  323. 

Röntgenoskopischer  Operationstisch  (b >;  a  und  c  Hilfstische. 


winklig  ab  und  führen  zu  zwei  Ösen  an  Schraubenzwingen,  die  an 
den  Füßen  des  Operationstisches  beliebig  befestigt  werden.  Zum  Ope¬ 
rationstisch  läßt  man  sich  noch  zwei  gleich  große  ebensolche,  aber 


Fig.  324. 

Operation  mit  Monokelkryptoskop. 


ohne  Fach  und  mit  fester  einfacher  Platte  bedeckt,  machen.  Das  Ope¬ 
rationstischchen  wird  zwischen  die  beiden  andern  oder  vor  oder  neben 
die  andern  gestellt  je  nach  dem  Körperteil.  Am  Objekt  ist  der  Nahepunkt 
bereite  bestimmt  und  es  ist  kein  Kunststück,  die  betreffende  Hautmarke 
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über  das  kleine  Fenster  zu  bringen,  das  man  ebenso  wie  die  Schrotmarke 
durch  das  aufgelegte  Billrothbatisttuch  und  sterile  Leinentuch  durch¬ 
fühlen  kann.  Die  Operation  findet  im  hellsten  Tageslicht  statt  (Fig.  324). 
Man  kann  natürlich  auch,  um  den  Körperteil  nicht  verschieben  zu 
müssen,  die  Röhre  unter  dem  Tisch  verschieben  bezw.  verschieben 
lassen;  nur  muß  man  dann  den  Orthostrahl  durch  ein  Metailfadenkreuz 
oder  ein  entsprechend  größeres  Bleikorn  kennzeichnen  oder  sich  nach 
dem  Mittelpunkt  einer  kleinen,  gut  zentrierten  Blende  richten.  Die 
Winkelblende  auf  der  Tischplatte  ist  wegen  des  dann  erforderlichen 
Spielraums  entsprechend  weit  zu  stellen. 

Die  Zuhilfenahme,  des  Röntgenlichts  muß  nach  einem  bestimmten 
Plan  erfolgen.  Es  wird  1.  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  der 
Fremdkörper  nochmals  eingestellt,  2.  in  der  Wunde  seine  Lage  zu 
-  eingeführten  Instrumenten  je  nach  Bedarf  öfters  kontrolliert,  3.  der 
Fremdkörper  womöglich  im  Röntgenlicht  zu  fassen  versucht. 

ad  1.  die  „Einstellung“  erfolgt  entweder  als  nochmalige  Ermittlung 
des  Nahepunkts  oder,  wo  er  nicht  tangential  einstellbar  oder  wo  er  unbe¬ 
weglich  ist,  als  Eindeckung  in  den  senkrechten  Strahl;  es  wird  der  Fremd¬ 
körper  mit  dem  durch  den  Körperteil  hindurch  sichtbaren  Schrotkorn 
zur  Deckung  gebracht;  stellt  man  nyn  noch  die  Spitze  einer  Pincette  oder 
eines  Messers  auf  den  Fremdkörper  ein,  so  weiß  man,  daß  man  sich 
senkrecht  über  ihm  befindet. 

ad  2.  während  der  Operation  wird  verschieden  verfahren,  je  nach¬ 
dem  man  tangential  oder  senkrecht 
eingestellt  hÄtte;  im  ersteren  Fall 
wird  man  im  Schnitt  in  der  Regel 
die  Weichteile  stumpf  zerteilen  und 
parallel  zur  Tischplatte  nach  dem 
Fremdkörper  tasten  (Fig.  325),  genau 
wie  eingangs  bei  der  „Rotations¬ 
durchleuchtung“  schon  geschildert 
wurde;  kommt  die  Sonde  (Pincette, 

Kornzange)  am  Fremdkörper  vorbei 
(Pfeil  a  und  b),  also  über  ihn  hinaus 
—  in  einer  Ebene  ist  er  ja  nun 
schon  fixiert  — ,  dann  befindet  sich 
das  tastende  Instrument  davor  oder  Tasten  nach  dem  Freindkörper  F 
dahinter,  und  es  ist  leicht,  ihn  in  die  parallel  zum  Schirm  in  offener  Wunde. 

.Tastrichtung  zu  bekommen  (Pfeil  c), 
wobei  er  eben  die  stärksten  Mitbewegungen  macht;  man  erkennt  auch 
genau,  ob  noch  eine  Weichteilschicht  dazwischen  liegt  und  wie  dick 
diese  ist;  sie  ist  dann  weiter  zu  zerteilen,  in  indifferenten  Weichteilen 
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ohne  Kontrolle  des  Auges,  andernfalls  in  entsprechend  vergrößertem 
Schnitt  unter  Tagesllchtkontrolle.  Liegt  der  Fremdkörper  in  einem 
dicken  Muskel,  so  genügt  ein  ganz  kleiner  Schnitt;  natürlich  wird  man 
voj;,  Begih'if~der  Operation  allejifalls^genau  untersuchen,  ob  nicht  schon 
ein  Aneurysma  vorliegt!  —  "  - 

Hat  man  „senkrecht  eingestellt“,  so  geht  man  zunächst  in  der 
Wunde  vor  bis  zu  der  schon  früher  ungefähr  ermittelten  Tiefe;  dann 
stellt  man  wieder  senkrecht  ein,  versucht  dem  Projektil  seitliche  Be¬ 
wegungen  zu  erteilen;  den  Körperteil  zu  drehen  ist  nur  ganz  ausnahms¬ 
weise  einmal  notwendig. 

ad  3.  Hat  man  den  Fremdkörper  mit  der  tastenden  Pincette  be¬ 
rührt,  so  muß  man  ihn  mobilisieren,  mit  dem  Instrument  umkreisen, 
um  Platz  für  Öffnung  der  Pincette  oder  Zange  zu  bekommen.  Ist  er 
nicht  gut  zu  fassen,  steckt  er  z.  B.  fest  in  einer  Kapsel,  dann  klemmt  man 
die  Kapsel  mit  einer  scharfen  Arterienklemme  im  Röntgenlicht  an  und 
verfolgt  diese  in  offener  Wunde. 

Es  ist  natürlich  Sache  des  Chirurgen,  zu  entscheiden,  ob  man  in 
kleiner  Wunde  ohne  Tageslichtkontrolle  arbeiten  kann,  oder  ob  —  an 
großen  Gefäßen,  Gelenken,  Pleura,  Peritoneum  etc.  —  das  Arbeiten 
in  großer,  gut  auseinandergehaltener  und  übersichtlicher  Wunde  ange¬ 
zeigt  ist.  Den  Gefühlssinn  wird  man  auch  zu  Hilfe  nehmen  in  manchen 
Fällen;  da  ist  es  dann  immer  wertvoll,  rasch  im  Röntgenlicht  aus  den 
Mitbewegungen  oder  der  Instrumentberührung  zu  entscheiden,  ob  das, 
vorher' Gefühlte  wirklich  der  gesuchte  Fremdkörper  ist ;  oft  täuschen 
nämlich  verhärtete  Drüsen,  Faszienstränge,  Narbenknoten,  normale 
kleine  Knochenprominenzen. 

Beim  Ermüden  einer  Röhre  muß  diefce  ausgewechselt  werden;  sie 
ist  schon  vorher  in  gleicher  Weise  zu  zentrieren  und  mit  Marken  zu 
versehen,  welche  ein  sofortiges  richtiges  Einsetzen  in  das  Blenden¬ 
kästchen  ohne  nochmalige  Schirmkontrolle  der  Zentrierung  ermöglicht. 
Mit  den  neuen  gasfreien,  so  bequem  regulierbaren  Röhren  wird  auch 
dieser  bei  allen  Durchleuchtungen  bisher  vorhandene  Übelstand  voll¬ 
kommen  beseitigt  werden. 


C.  Verschiedene  Hilfsmittel. 

1.  Für  Durchleuchtungen. 

Für  die  Röntgen-Durchleuchtung  ist  eine  vollkommene  Verdun¬ 
kelung  des  Raumes  notwendig.  Vielfach  wird  diesem  Punkt  nicht  die 
genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  sind  nicht  nur  die  Fenster 
mit  geeigneten 
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zu  versehen,  welche  absolut  dicht  schließen,  sondern  auch  das  von  der 
Röntgen-  und  Ventilröhre  ausgehende  Licht  ist  möglichst  vollständig 
abzublenden.  Auch  die  an  den  Türen  häufig  zu  findenden  Undicht¬ 
heiten  sind,  zu  beseitigen.  Wenn  diese  Vorsichtsmaßregeln  auch  für 
manche  einfachere  Durchleuchtungen  nicht  von  großer  Wichtigkeit  sind, 
sind  sie  es  doch  für  diejenigen  von  schwieriger  durchleuchtbaren  Kör¬ 
perteilen.  . 

In  jedem  Falle  ist  es  angezeigt,  vor  der  Durchleuchtung  einige 
Minuten  im  Dunkeln  oder  im  rot  beleuchteten  Raum  zu  verbringen, 
um  das  Auge  zu  adaptieren.  (Die  rote  Farbe  ist  als  Komplementär- 
Farbe  zur  grünen  des  Leuchtschirmes  die  günstigste.) 


Durchleuchtungsschirme  und  Zubehör. 

Während  früher  ausschließlich  der  Barium-Platin-Cyanürschirm  ver¬ 
wendet  wurde  —  ein  Karton,  der  auf  einer  Seite  mit  den  feingepul¬ 
verten,  gelbgrünen  Kristallen  von  Barium-Platin-Cyanür,  auf  der  anderen 
mit  schwarzem  Papier  überzogen  ist  — ,  werden  jetzt  der  „Astral“- 
Schirm  (Rupprecht)  und  der  „Ossal“-Schirm  (Heyden)  fast  all¬ 
gemein  vorgezogen.  Bei  den  beiden  letztgenannten  (weißen,  aber  gleich¬ 
falls  gelbgrün  fluoreszierenden)  Schirmen  wird  eine  Substanz  verwendet, 
die  hauptsächlich  aus  kieselsaurem  Zink  besteht  (s.  Bd.  I,  S.  25). 
Im  Gegensatz  zum  Barium-Platin-Cyanür,  das  nur  so  lange  leuchtet 
als  Strahlen  auffallen,  leuchten  die  Astral-  und  Ossalschirme  etwas 
nach.  Es  hat  sich  jedoch  gezeigt,  daß  dies  für  die  praktische 
Anwendung  nicht  störend  ist.  Ein  großer  Vorzug  der  beiden  letzt¬ 
genannten  Schirme  besteht  darin,  daß  sie  im  Laufe  der  Zeit  sich  nicht 
verändern,  während  das  Barium-Platin-Cyanür  durch  Röntgenstrahlen 
gebräunt  wird  und  damit  wesentlich  an  Leuchtkraft  verliert.  Wenn  auch 
durch  Belichtung  mit  zerstreutem  weißem  Licht  (direktes  Sonnenlicht 
ruft  Bräunung  hervor!)  die  Verfärbung  wieder  zurückgeht,  so  ist  sie  bei 
langer  u«d  häufiger  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen  schließlich  doch 
bleibend. 

Die  Durchleuchtungsschirme  sollen  stets  mit  Bleiglasplatten  be¬ 
deckt  werden,  damit  der  Beobachter  gegen  die  den  Schirm  durchdrin¬ 
genden  Röntgenstrahlen  geschützt  ist.  Zweckmäßig  ist  es  auch,  den  Holz¬ 
rahmen  des  Schirmes  noch  mit  Blei  zu  belegen  und  mit  bleigeschützten 
Handgriffen  zu  versehen,  um  auch  die  außerhalb  der  Leuchtfläche  ver¬ 
laufenden  Strahlen  nach  Möglichkeit  abzublenden.  Übrigens  soll  der 
Untersuchende  stets  darauf  achten,  daß  die  Röhrenblende  «icht  größer 
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eingestellt  wird  als  unbedingt  nötig  ist,  keinesfalls  größer,  als  der 
Fläche  des  Durchleuchtungsschirmes  entsprechend. 

Eine  für  manche  Zwecke  recht  brauchbare  Form  des  Durchleuch¬ 
tungsschirmes  ist 

der  Kompressionsblendenschirm 

Fig.  326  (Polyphos).  Ein  mit  Blei  aiisgeschlagener  Holzkonus  trägt 
an  seiner  kleinen  Öffnung  den  mit  Bleiglas  bedeckten  Durchleuchtungs- 


Fig.  326.  Kompressions-BlendenSchirm. 


schirm.  Der  Konus  sitzt  in  einem  mit  Handgriffen  versehenen  Ring, 
der  zum  Schutz  des  Beobachters  mit  einer  Bleischeibe  versehen  ist, 
sodaß  bei  richtiger  Einstellung  der  Röhren-Blende  der  Untersuchende 
von  direkten  Strahlen  nicht  getroffen  werden  kann.  Es  lassen  sich  drei 
Einsätze  mit  verschieden  großen  Schirmen  verwenden. 

Holzknecht  erzielt  die  Kompressions¬ 
durchleuchtung  mittels  seines 

Du  rch  leuch  tungs-Kompressori  ums, 

Fig.  327  (Sommer),  das  in  der  aus  der  Figur 
ersichtlichen  Weise  hinter  dem  Durchleuch¬ 
tungsschirm  angebracht,  aber  mit  einem  Hand¬ 
griff  vor  ihm  dirigiert  wird.  Während  bei  dem 
Kompressionsblendenschirm  (Fig.  326)  sowohl 
eine  Dickenverringerung  des  Körpers  als  eine 
möglichst  große  Annäherung  des  Schirmes  an 
den  zu  untersuchenden  Körperteil  erzielt  wird, 
ist  bei  dem  Holzknechtschen  Instrument  nur 
das  erstere  der  Fall.  Dagegen  hat  es  den 
Vorzug,  daß  es  an  jedem  vorhandenen  Schirm 
leicht  angebracht  und  wieder  von  ihm  ab¬ 
genommen  werden  kann. 


Fig.  327. 
Durchleuchtungs- 
kompressorium  nach 
Holzknecht 
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Um  auch  im  hellen  Raum  durchleuchten  zu  können,  hat  man 
schon  zu  Beginn  der  Röntgenaera  eine 

Kryptoskop 

genannte  Vorrichtung  geschaffen,  die  aus  einem  Durchleuchtungsschirm, 
einem  konischen  Kameraauszug  und  einem  verschiebbaren,  lichtdicht 
an  die  Augen  ansetzbaren  Rahmen  besteht  (Fig.  323). 


Fig.  328.  Kryptoskop. 


Eine  wichtige  Abänderung  des  üblichen  Kryptoskops  hat  Gras¬ 
hey1)  im 


Stirn-Kryptoskop 


oder  wie  Holzknecht  es  nennt  „Monokel-Krvptoskop*4  angegeben 
Fig-  329  (Polyphos),  das  mittels  eines  Stirnbandes  lichtdicht  an  ein 
Auge  angesetzt  werden  kann.  Es 
ist  neuerdings  so  eingerichtet,  daß 
es  sowohl  für  das  linke  als  für  das 
rechte  Auge  zu  benutzen  ist.  Mit 
Hilfe  diese.r  Vorrichtung  ist  man  im¬ 
stande,  im  hellen  Raum  operieren 
und  röntgenoskopisch  untersuchen 
zu  können,  was  ganz  besonders 
für  die  Entfernung  von  Fremdkör¬ 
pern  sich  aufs  beste  bewährt  hat. 

Statt  des  von  Grashey  in  Ver¬ 
bindung  mit  dem  Stirn-Kryptoskop 
verwendeten  Operationstisches  kann  natürlich  auch  das  Seite  363  be¬ 
schriebene  Trochoskop  verwendet  werden. 


Fig.  329. 

Stirn-Kryptoskop  nach  Grashey. 


‘)  R.  Grashey,  „Röntgenoskopische  Operationen  im  taghellen  Raum“.  Beiträge 
zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  70,  S.  175,  1910,  und  G.  Holzknecht,  Jahreskurse  für 
ärztliche  Fortbildung,  Bd.  7,  S.  27,  1916. 
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Die  hinter  dem  Durchleuchtungsschirm  palpierende,  gefährdete 
Hand  soll  der 

-  Löffeldistinktor  nach  Holzknecht 

ersetzen,  Fig.  330  (Sommer),  der  ähnlich  wie  das  Durchleuchtungs- 
Kompressorium  mittels  eines  Handgriffes  vor  dem  Schirm  bewegt  wird. 


Fig.  330. 
Löffeldistinktor. 


Fig.  331. 
Punktdistinktor. 


Um  einzelne  Punkte  —  besonders  des  Abdomens  —  hinter  dem  Schirm 
kennzeichnen  zu  können,  benützt  man  den 

Punktdistinktor  nach  Holzknecht, 

Fig.  331  (Sommer). 


Der  Bleiknopfzeiger -von  Lenz, 

Fig-  332,  soll  die  vom  Patienten  selbst  vorzunehmende  Palpations- 
Bewegung  kennzeichnen.  Der  Bleiknopf  „P“  ist  am  Ende  eines  langen 


Fig.  332.  Bleiknopf-Zeiger. 


Stabec  angebracht,  während  der  vor  dem  Schirm  befindliche  Hand¬ 
griff  „H“  mittels  der  Schrauben  „Sl“  und  „S2“  je  nach  Größe  des 
verwendeten  Durchleuchtungsschirmes  verstellt  wrerden  kann. 
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2.  Für  Aufnahmen. 

Um  die  unbelichteten  photographischen  Platten  iin  Röntgenraum 
aulbewahren  zu  können,  was  besonders  bei  großem  Betrieb  sich  als 
sehr  zweckmäßig  erwies,  hat  man  sogenannte 

B I  e  i  k  i  s  t  e  n 

hergestellt.  Es  sind  dies  Holztruhen,  deren  Wände,  Boden  und  Deckel 
innen  mit  dickem  Blei  beschlagen  sind,  derart,  daß  an  keiner  Stelle 
Röntgenstrahlen  ins  Innere  gelangen  können.  Der  Kasten  hat  je  eine 
Abteilung  für  belichtete  und  unbelichtete  Platten.  Er  soll  natürlich 
nicht  zur  Lagerung  größerer  Plattenmengen  dienen  —  diese  sind  an 
femgelegenem  Orte  aufzubewahren  —  sondern  nur  für  die  etwa  während 
eines  Tages  benötigten. 


Bei  direkten  Aufnahmen  —  also  ohne  Verstärkungsschirm  —  werden 
die  Platten  vielfach  in 

„Einzelpackung“ 


gebraucht  (die  photographische  Platte  ist 
in  zwei  lichtdichte  Papiere  eingeschlagen). 
Wird  „Dutzendpackung“  benützt,  so  legt 
man  die  Platte  entweder  in  zwei  ineinander- 
greifende  Taschen  aus  dünner  schwarzer 
Pappe,  oder  in  einfache 

Aufnahmekassetten. 

Eine  sehr  praktische  Form  der  letzteren 
ist  die  von  Grashey  angegebene.  Sie 
unterscheidet  sich  von  anderen  Konstruk¬ 
tionen  dadurch,  daß  der  Deckel  aus  licht¬ 
dichtem  Papier,  das  leicht  ausgewechselt 
werden  kann,  hergestellt  ist.  Es  ist  somit 
nur  eine  äußerst  dünne  Schicht  zwischen 
Patient  und  photographischer  Platte  vor¬ 
handen  (s.  Fig.  333). 


Fig.  333. 

Aufnahmekassette  nach  Grashey. 
P  schwarzes  Papier,  Pb  Blei¬ 
blech,  PI  Platte,  r.  r  Reißnägel. 


Wird  ein  Verstärkungsschirm  verwendet,  so  muß  dafür  ge¬ 
sorgt  werden,  daß  letzterer  möglichst  dicht  an  die  Emulsion  der  photo¬ 
graphischen  Platte  angepreßt  wird.  Zu  diesem  Zweck  sind  besondere 
Verstärkungsschirm-Kassetten  hergestellt  worden;  die  in  Fig.  334 
(Polyphos)  abgebildete  ist  ähnlich  wie  ein  photographischer  Kopier¬ 
rahmen  konstruiert,  jedoch  mit  dem  Unterschied,,  daß  statt  des 
Glases  ein  dünner,  undurchsichtiger  Karton  verwendet  wird.  Die 


Digitized  by  C^ooQle 


430 


Josef  Rosenthal. 


Platte  wird  in  den  lichtdichten  Rahmen  zweckmäßig  so  eingelegt,  daß 
die  Glasseite  dem  Karton  der  Kassette  anliegt.  Auf  die  Emulsion  wird 
die  Schichtseite  des  Verstärkungsschirmes  gelegt,  und  hierauf  der  Ver¬ 
schlußdeckel  in  den  Rahmen  eingesetzt.  Der  Deckel  ist  auf  einer  Seite 
mit  einer  Metallplatte,  auf  der  anderen  mit  zwei  Druckfedern  versehen 
und  wird  ähnlich  wie  der  Deckel  eines  Kopierrahmens  gegen  Verstär¬ 
kungsschirm  und  Platte  angedrückt.  Bei  der  Aufnahme  wird  ->omit  erst 
die  Glasplatte  und  dann  der  Verstärkungsschirm  von  den  Röntgen¬ 
strahlen  getroffen.  Diese  Anordnung  ist  im  allgemeinen  der  früher  ge¬ 
bräuchlichen  umgekehrten  vorzuziehen,  weil  bei  ihr  der  biegsame 
Schirm  zwischen  zwei  starre  Flächen  gepreßt  wird  —  einerseits  die 
photographische  Platte,  andererseits  die  Metallplatte  des  Deckels  — 
und  dadurch  an  allen  Stellen  dicht  anliegt.  Besonders  zu  beachten  ist, 


Fig.  334.  Verstärkungsschirm- Kassette. 


daß  beim  Einlegen  der  Platte  sowohl  diese  als  auch  der  Verstärkungs- 
schirnt  sorgfältig  mittels  eines  breiten,  weichen  Pinsels  abgestaubt 
werden,  da  jedes  Staubteilchen  einen  kleinen  Flecken  im  Bild  ver¬ 
ursacht. 

Die  beschriebene  und  ähnliche  Kassetten,  bei  welchen  Platte  und 
Schirm  durch  Federdruck  aneinandergepreßt  werden,  sind  nur  für  eine 
Plattengröße  bestimmt,  sollen  also  nicht  mit  Einlagen  für  kleinere 
Formate  versehen  werden.  Bei  Verwendung  größerer  Schirme  mit 
kleinen  Platten  könnten  sonst  die  Plattenkanten  die  Fläche  des  Schir¬ 
mes  leicht  beschädigen. 


Verstärkungs  schirme. 

Bd.  1,  S.  25  wurde  bereits  ausgeführt,  daß  die  Verstärkungsschirme 
aus  einer  ebenen  Unterlage  (Karton,  Celluloid  etc.)  bestehen,  auf  wel¬ 
cher  sich  eine  Schicht  von  „Wolframsaurem  Calcium“  befindet.  Das 
letztere  leuchtet  beim  Auftreffen  von  Röntgenstrahlen  blau;  durch  blaues 
Licht  wird  die  photographische  Platte  sehr  stark  beeinflußt.  Damit  die 
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Details  des  auf  dem  Verstärkungsschirm  auftretenden  Bildes  sich  auf 
die  photographische  Platte  gut  übertragen,  ist  es  unbedingt  erfor¬ 
derlich,  daß  die  beiden  Schichten  ganz  dicht  aneinander  liegen.  Zu 
diesem  Zweck  werden  besondere  Verstärkungsschirm-Kassetten 
(s.  oben)  angewandt.  Die  ersten  praktisch  brauchbaren  Verstärkungs¬ 
schirme  dürften  wohl  von  Levy1)  im  Jahre  1897  hergestellt  worden 
sein.  Sowohl  ihre  Leuchtkraft  als  besonders  auch  die  Feinheit  des 
Kornes  wurden  wesentlich  verbessert  durch  Gehler,  wodurch  ihre 
Anwendung  eine  viel  größere  wurde.  Nach  Gehler  haben  eine  Reihe 
anderer  Firmen  (Radiologie,  Reiniger,  Gebbert  &  Schall,  Seifert,  Hey¬ 
den  etc.)  gleichfalls  sehr  gute  Verstärkungsschirme  hergestellt. 

Welche  Bedeutung  die  Verstärkungsschirme  für  die  Erzeugung  von 
Röntgenogrammen  besitzen,  habe  ich  (Röntgen-Taschenbuch  Bd.  4, 
S.  124,  1912)  wie  folgt  gekennzeichnet: 

r Durch  die  außerordentliche  Verbesserung,  welche  die  Verstärkungs - 
schirme  in  neuerer  Zeit  soivohl  m*~hezug  auf  Empfindlichkeit  als  Feinheit 
des  Kornes  erfahren  haben,  ist  man  heute  imstande,  wesentlich  schärfere 
V<r stärkungsschirm  auf nahmen  zu  erhalten  als  früher;  allein  derartige  Auf¬ 
nahmen  können  auch  heute  noch  nicht  als  Präzisionsaufnahmen  bezeichnet 
werden.  Man  braucht ,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  nur  eine  verstär¬ 
kungsschirmlose  Präzisionsaufnahme  mit  einer  guten  Verstärkungsschirm¬ 
aufnahme  zu  vergleichen.  Trotzdem  kann  man  unter  Bedingungen  mit 
guten  Verstärkungsschirmen  von  gewissen  Organen  bessere  Bilder  erhalten . 
als  ohne  Verstärkungsschirm,  und  zwar  aus  folgendem  Grunde:  Für  be¬ 
stimmte,  schuieriger  aufzunehmende  Objekte  müssen  die  Expositionszeiten 
ohne  Verstärkungsschirm  so  groß  gewählt  werden,  daß  hierfür  Präzisims- 
röhren  sich  nicht  mehr  verwenden  lassen,  und  man  ist  gezwungen,  weniger 
scharf  zeichnende  Röhren  zu  benützen .  Bedient  man  sich  aber  eines  Ver¬ 
stärkungsschirms ,  so  wird  einerseits  allerdings  durch  diesen  die  Schärfe  des 
Bildes  verschlechtert;  andererseits  aber  kann  man  dann  infolge  der  gerin¬ 
geren  Expositionszeit  statt  der  weniger  scharf  zeichnenden  Röhre  eine 
Präzisionsröhrc  verwenden  und  die  hierdurch  erzielte  größere  Schärfe  kann 
bei  gewissen  Aufnahmen  von  größerer  Wichtigkeit  sein ,  als  die  Vet'i schlech¬ 
ter  an  g  des  Bildes  durch  eitlen  guten  Verstärkungsschirm;  außerdem  kann 
man  —  gleichfalls  wieder  wegen  der  kürzeren  Expositionszeit  —  weichere 
Röhren  verwenden  und  dadurch  kontrastreichere  Bilder  erhalten. 

Wenn  man  den  Verstärkungsschirm  derart  verbessern  könnte,  daß  man 
den  Präzisionsaufnahmen  gleichwertige  Verstärkungsschirm aufnahmen  er¬ 
halten  würde,  so  wäre  dieses  für  die  weitere  Entwicklung  der  Röntgen¬ 
diagnose  von  großer  Bedeutung ,u 

')  M.  Levy,  Verhandl.  d.  Ges.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  1897,  S.  177. 
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Erwähnt  möge  noch  werden,  daß  man  in  besonderen  Fällen  mit 
Vorteil  das  sogenannte 

Köhlersche  Doppel  platten  verfahren 

benutzt,  das  darin  besteht,  auf  zwei  Platten,  die  mit  ihrer  Schichtseite 
aufeinander  liegen,  die  Aufnahme  vorzunehmen.  Hierdurch  wird  der 
aufzunehmende  Körperteil  zweimal  dargestellt,  da  die  Absorption  der 
Röntgenstrahlen  in  der  zuerst  getroffenen  photographischen  Platte  im 
allgemeinen  nur  sehr  gering  ist.  Etwaige,  infolge  von  Plattenfehlern 
hervorgerufene  Irrtümer  in  der  Diagnose  können  beim  Vergleich  bei¬ 
der  Platten  leicht  ausgeschlossen  werden.  Außerdem  werden  bei  diesem 
Verfahren,  im  Falle  einer  Unterexposition,  durch  Übereinanderlegen 
der  entwickelten  Platten  bei  der  Besichtigung  wesentlich  dichtere 
Bilder  erhalten. 

Alexander1)  hat  in  den  von  ihm  zuerst  helgestellten 
plastischen  Röntgenbildern 

nicht  nur  eine  künstlich  hervorgerufene,  außerordentlich  schön  wir¬ 
kende  Körperlichkeit  erhalten,  sondern,  was  vielleicht  wichtiger  ist, 
in  manchen  Fällen  auch  einen  größeren  Kontrast  einzelner  Teile  des 
Bildes.  Diese  künstlich  erzeugte  Plastik  darf  nicht  verwechselt 
werden  mit  der  im  einfachen  Röntgenbild  unter  Umständen  vorhandenen 
natürlichen  Plastik  (s.  Bd.  1,  S.  32).  Die  Herstellung  der  Alexander- 
schen  plastischen  Röntgenogramme  geschieht  in  folgender  Weise: 

Von  der  Originalplatte  (I)  wird  eine  Plattenkopie  (II)  gemacht.  Beide 
Plalten  werden  hierauf  —  nicht  mit  den  Schicht-,  sondern  mit  den  Glas¬ 
seiten  —  so  aufeinandergelegt  und  aneinanderbefestigt,  daß  sich  die 
Konturen  bei  senkrecht  auffallendem  Licht  möglichst  gut  decken.  Von 
dieser  Doppelplatte  wird  auf  einer  dritten  Platte  (III)  .  eine  Kopie  — 
das  plastische  Bild  —  hergestellt,  und  zwar  derart,  daß  die  Schichtseite 
von  II  auf  die  Schichtseite  von  HI  zu  liegen  kommt.  Das  Kopieren 
geschieht  hierbei  nun  so,  daß  die  Lichtquelle  nicht  über  der  Mitte  der 
Platten,  sondern  etwas  seitlich  davon  angebracht  ist. 

Will  man  eine  Papierkopie  hersteilen,  so  ist  erst  von  der  III.  Platte 
eine  Plattenkopie  (IV)  zu  machen,  und  von  dieser  vierten  erst  die 
Papierkopie. 

Fig.  5  von  Tafel  V  stellt  eine  Verkleinerung  eines  auf  diese 
Weise  erhaltenen  plastischen  Hand-Röntgenogrammes  dar,  das  üiir  in 

')  B.  Alexander,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgen-Oes..  Bd.  II,  S.  74,  1906,  und 
Fortschritte  auf  dem  Gebiet  der  Röntgenstr.,  Bd.  X,  S.  46,  1906.  v 
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liebenswürdiger  Weise  von  dem  leider  inzwischen  verstorbenen  Do¬ 
zenten  Bela  Alexander  überlassen  wurde.  ; 

Die  spezielle  Aufnahmetechnik,  die  Lagerung  der  einzelnen 
Organe,  sowie  eine  Reihe  von  Spezialvorrichtungen  sind  in  den  ein¬ 
zelnen  Abschnitten  des  Lehrbuches  bereits  behandelt  worden;  es  möge 
daher  nur  noch  kurz  auf  die  photographische  Technik  eingegangen 
werden.  . 

Über  die 

x  Entwicklung 

der  Platten,  Herstellung  von  Kopien  und  Verkleinerungen  etc.,  ist 
in  den  bekannten  Lehrbüchern  der  Photographie  näheres  zu  finden, 
außerdem  auch  in  den  kleinen  Photo-Hilfsbüchern  von  Agfa,  Hauff, 
Sehleußnev  u.  a. 

Ferner  wurde  in  dem  Kapitel  „über  Fehlerquellen“  (s.  Bd.  II, 
S.  248)  schon  auf  verschiedene  wichtige  Faktoren,  welche  bei  der  Her¬ 
stellung  von  Röntgenogrammen  zu  beachten  sind,  aufmerksam  gemacht; 
hier  sollen  nur  noch  einige  besondere  Gesichtspunkte  erörtert  werden. 

So  ist  zu  beachten,  daß  das  Röntgenogramm  —  im  Gegensatz 
zu  dem  vom  Fachphotographen  hergestellten  Photogramm,  das  meist 
„weich“  sein  soll  —  möglichst  „ha  rt“  ausfällt.  Es  liegt  in  der  Natur 
des  Röntgenogramms,  daß  es  nicht  nur  sehr  scharf,  sondern  auch  mög¬ 
lichst  kontrastreich  sei;  dann  können  wir  unter  Umständen  noch  Details 
erkennen,  die  uns  bei  weniger  kontrastreichen  Röntgenogrammen  ver¬ 
loren  gehen. 

Da  in  größeren  Röntgenlaboratorien  sehr  viele  und  teilweise  auch 
große  Platten  zu  entwickeln  sind,  wendet  man  dort  häufig  zur  Verein¬ 
fachung  des  Betriebes  mechanisch,  elektrisch  oder  hydraulisch  bewegte 
Schaukelapparate  an,  die  von  den  verschiedenen  Firmen  in  mehr 
oder  weniger  vollkommenen  Ausführungen  hergestellt  werden. 

Bei  der  Entwicklung  selbst  ist  zu  berücksichtigen,  daß  ein 
Röntgenogramm  auf  zweierlei  Weise  erhalten  werden  kann.  Erstens 
dadurch,  daß  die  Röntgenstrahlen  direkt  auf  die  Emulsion  einwirken  — 
nach  Lüppo-Cramer1)  tritt  hierbei  eine  Zertrümmerung  des  Kornes 
ein  —  oder  zweitens  indirekt  dadurch,  daß  die  Röntgenstrahlen  einen 
Verstärkungsschirm  zum  Leuchten  bringen  und  das  Licht  des  letz¬ 
terer.  erst  die  photographische  Platte  beeinflußt.  Die  direkte  Wirkung 
der  Strahlen  auf  die  Platte  spielt  in  letzterem  Falle  nur  eine  unter¬ 
geordnete  Rolle.  Aus  der  verschiedenartigen  Einwirkung  auf  die  Emul- 


*)  Lüppo-Cramer,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  der  Röntgenstr.,  Bd.  13.  S.  S9f  1908. 
R."ntgcnknndc.  II.  •  28 
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sion  in  beiden  Fällen  ist  zu  erwarten,  daß  auch  die  Entwicklung  eine 
verschiedene  sein  wird.  In  der  Tat  beobachtet  man  beim  Entwickeln 
von  Röntgenplatten,  die  unter  Benützung  eines  Verstärkungsschirmes 
erhalten  wurden,  daß  das  Bild  oberflächlich  viel  schneller  dunkelt,  aber 
auch  viel  langsamer  in  die  Tiefe  dringt  als  bei  verstärkungsschirmlosen 
Aufnahmen.  Dies  ist  bei  Beurteilung  des  Bildes  während  der  Entwick¬ 
lung  natürlich  zu  berücksichtigen. 

Als  Entwickler  hat  sich  mir  Glycin  bestens  bewährt,  und  zwar 
in  Form  des  flüssigen,  konzentrierten  Entwicklers,  der  sich  vorzüglich 
hält  und  zum  Gebrauch  nur  mit  3  Teilen  Wasser  zu  mischen  ist.  Die 
Temperatur  soll  nicht  unter  18  und  nicht  über  20°  C  (gemessen  in  der 
Schale)  betragen.  Dieser  Entwickler  schieiert  fast  nicht,  hat  aber  den 
einen  Nachteil,  relativ  lange  Zeit  zu  benötigen  (10 — 15  Minuten).  Wenn 
die  oben  erwähnten  Schaukelapparate  Verwendung  finden,  ist  dieser 
Nachteil  jedoch  im  allgemeinen  nicht  von  Belang.  Wird  schnelleres 
Entwickeln  gewünscht,  so  sind  Metol-Hydrochinon,  Brillantentwickler 
etc.  vorzuziehen. 

Bezüglich  der 

Du  n  k  e  1  k  a  m  m  e  rl  a  m  p  e 

habe  ich  wiederholt,  und  zwar  ganz  besonders  bei  solchen  angehenden 
Röntgenologen,  die  sich  schon  viel  und  auch  erfolgreich  mit  Amateur- 
Photographie  beschäftigt  hatten,  gefunden,  daß  der  Dunkelkammerbe¬ 
leuchtung  viel  zu  geringe  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Zur  Er¬ 
zeugung  einwandfreier  Röntgenogramme  ist  eine  gute  Dunkelkammer- 
lampc  weit  wichtiger  als  zur  Herstellung  von  Amateur-Photographien. 
Demi  während  für  diese  stärkste  Kontraste  des  Bildes  im  allgemeinen 
von  weniger  großer  Bedeutung  sind,  sind  sie,  wie  schon  bemerkt,  für 
erstere  von  außerordentlicher  Wichtigkeit.  Durch  eine  schlechte  Dun- 
kelkammerbeleuchtung  kann  aber  der  Kontrast  stark  leiden,  ganz  be¬ 
sonders  dann,  wenn  es  darauf  ankommt,  nur  sehr  geringe  Dichtigkeits- 
Unterschiede  darzustellen. 

'  Die  Dunkelkammerlampe  soll  einerseits  kein  aktinisches  Licht  ab- 
gebenr  andererseits  soll  sie  aber  auch  genügende  Helligkeit  liefern, 
um  die  notwendigen  Manipulationen  ausführen  zu  können.  Diesen 
beiden  Bedingungen  wird  am  besten  genügt,  wenn  man,  wie  dies 
G.  Baer  im  Jahre  1912  angegeben  hat,  eine  große  leuchtende  Fläche  von 
geringer  spezifischer  Helligkeit,  d.  h.  geringer  Helligkeit  pro  Flächen¬ 
einheit,  benützt.  Selbstverständlich  ist,  daß  man  nur  rotes  Licht  ver¬ 
wendet,  das  spektroskopisch  geprüft  ist.  Die  Baersche  Dunkelkammer- 
lampc  besteht  aus  einem  Kasten,  dessen  Vorderwand  eine  Beinglas- 
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scheibe  von  30  x40 cm  Größe  bildet.  Letztere  wird  beleuchtet  ent¬ 
weder  von  rubinroten  oder  von  weißen  Lampen,  je  nachdem  ein  Schal¬ 
ter  links  oder  rechts  des  Kastens  benützt  wird.  Die  Dunkelkammer¬ 
lampe  ist  somit  auch  als  einfacher  Betrachtungskasten  zu  verwenden. 
Mittels  eines  Dunkelschalters,  der  seitlich  angebracht  ist,  kann  sowohl 
das  rote  als  das  weiße  Licht  nach  Wunsch  in  seiner  Helligkeit  verändert 
werden. 


3.  Für  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen. 

Zur  Vermeidung  der  Bildverschlechterung,  welche  die  vom 
durchleuchteten  Körper  ausgehenden  Sekundärstrahlen  verursachen, 
hat  Bucky1)  die 

Wabenblende, 

Fig-  335  (Siemens  8c  Halske),  konstruiert.  Sie  besteht  aus  einer  großen 
Zahl  kleiner,  nebeneinanderliegender  Blenden,  welche  die  Form  von 
abgestumpften  Pyramiden  haben.  Alle 
diese  Pyramiden  laufen  gegen  eine  ge¬ 
meinschaftliche  Spitze  zu,  in  welcher  der 
Fokus  der  Röntgenröhre  liegt.  Wenn 
auch  die  aus  strahlenundurchlässigem 
Material  hergestellten  dünnen  Wandungen 
der  einzelnen  Pyramiden  sich  auf  dem 
Leuchtschirm  als  dunkle  Linien  dar¬ 
stellen,  so  wird  hierdurch  doch  im  all¬ 
gemeinen  das  Gesamtbild  wenig  gestört. 

Der  große  Vorzug  der  Buckyblende,  die 
hinter  dem  Durchleuchtungsschirm  — 
also  zwischen  diesem  und  dem  Körper  — 
sich  befindet,  besteht  darin,  daß  jede 
einzelne  der  abgestumpften  Pyramiden  als  sehr  kleine  Blende  wirkt, 
die  verhindert,  daß  der  größte  Teil  der  vom  Körper  ausgehenden 
Sekundärstrahlung  in  das  Schirmbild  fällt.  Es  ist  klar,  daß  die  Bucky¬ 
blende  auch  für  photographische  Zwecke  angewandt  werden  kann. 
Besonders  wertvoll  ist  sie  bei  der  Durchleuchtung  sehr  starker  Patienten 
mit  harten  Strahlen.  Den  gleichen  Zweck,  den  Bucky  mit  seiner  Waben¬ 
blende  in  einer  sehr  praktischen  Form  erreichte,  hat  für  photographische 
Aufnahmen  Pasche2)  schon  1903  mittels  zweier  zwangläufig  mitein¬ 
ander  bewegter  Blendenschlitze  verfolgt.  Der  eine  befand  sich  über 
dem  Patienten,  der  andere  zwischen  Patient  und  Platte.  Die  Röntgen¬ 
röhre  war  so  angeordnet,  daß  die  Strahlen  stets  durch  beide  Blenden- 

M  G.  Bucky,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.,  Bd.  IX,  S.  30,  1913. 

*)  O.  Pasche,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Röntgen-Ges.,  Bd.  1,  S.  146,  1905. 

28* 


Fig.  335.  Wabenblende 
nach  Bucky. 
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schlitze  hindurch  auf  die  Platte  fielen.  Letztere  wurde  also,  stets  nur 
von  einem  sehr  schmalen  Strahlenkegel  getroffen. 

Für  die  außerordentlich  wichtige  Untersuchung  des  gesamten  mensch¬ 
lichen  Verdauungstraktus  verwendete  zuerst  Rieder1)  im  Jahre  1904  ein 

Kontrastmittel. 

Dieses  wird  entweder  als  Kontrast-Mahlzeit  oder  als  Kontrast- 
Einlauf  gegeben.  Über  die  hauptsächlich  benützten  Kontrastmittel, 
wie  Wismuthcarbonat,  Bariumsulfat,  Zirkonoxyd  (Kontrastin) 
sowie  über  deren  Verabreichung  wurde  bereits  Bd.  I,  Seite  478,  487 
und  548  berichtet. 

Von  Tornai2),  Cohn8),  Kästle1)  wurden  sog.  Schwimm-  und 
Sinkkapseln  zu  verschiedenen  Zwecken  verabreicht.  Näheres  hier¬ 
über  ist  1.  c.  und  aus  Bd.  1,  Seite  502  zu  ersehen.  Die  Kapseln  haben 
eine  im  Magensaft  unlösliche  Hülle  und  enthalten  Bismutum  carbonicum 
oder  Zirkonoxyd.  Die  schwimmende  Kapsel  ist  so  gefüllt,  daß  sie 
leichter  als  die  Magenflüssigkeit  ist,  also  auf  dieser  schwimmt,  während 
die  sinkende  bei  gleichem  Volumen  eine  schwerere  Füllung  enthält, 
so  daß  sie  untersinkt. 

•  Die  Kontrastin -Gelatinestäbchen  (Fistelstäbchen)  nach 
Holzknecht  &  Lilienfeld5)  bezwecken,  die  Ursprünge  von  Fistel¬ 
gängen  mittels  Vereinfachter  und  verbesserter  Füllungstechnik  zur 
röntgenologischen  Darstellung  zu  bringen.  Sie  bestehen  aus  Zirkon¬ 
oxyd,  Gelatine  und  Xeroform. 

4.  Schutzmaterial. 

Als  Schutz  gegen  Röntgenstrahlung 

dienen: 

Gewöhnliches  BI  ei  blech,  0,5  bis  2  mm  dick,  das  zweckmäßig 
mit  einer  Lackfarbe  überzogen  ist,  die  beim  Biegen  des  Bleches  nicht 
abspringt. 

1  H.  Rieder,  Radiologische  Untersuchungen  des  Magens  und  Darmes  beim 
lebenden  Menschen.  Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  35. 

*)  J.  Tornai,  Beiträge  zur  Röntgen-Diagnostik  d.  Stenosen  d.  Verdauungstraktus. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1910,  Nr.  29. 

3)  M.  Cohn,  Zur  Untersuchung  des  Magens  mit  Wismuthkapseln.  Berl.  klin- 
Wochenschr.  1910,  S.  1780. 

4)  C. -Kästle,  Versuch  einer  neuen  Methode  zur  Prüfung  der  Verweildauer  von 
Flüssigkeiten  im  Magen.  Münchner  med  Wochenschr.  1910,  S.  1837. 

6)  G.  Holzknecht  und  L..  Lilienfeld,  Berl.  klin.  Wochenschr.  19J6,  Nr.  16, 
und  Jahreskurse  für  ärzil.  Fortb.,  August  1916. 
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Leukoplast-Bleifolie  (Beiersdorf  &  Co),  d.  i.  ein  Bleiblech, 
<ias  auf  einer  Seite  mit  Leukoplast  versehen  ist,  sodaß  es  leicht  auf  die 
Haut  geklebt  werden  kann. 

Bleigummiplatte,  deren  Masse  aus  Gummi  und  Salzen  von 
Schwermetallen,  insbesondere  von  Blei,  bestellt. 

Bleigummi-Handschuhe,  -Schürze,  -Kopfbedeckung,  Blei« 
glas-Schutzbrille  etc. 

Als  Schutz  gegen  elektrische  Entladungen 

werden  Hartgummiplatten,  Glasplatten  oder  schmiegsamer  Paragummi 
verwendet. 

Die  mit  dem  Patienten  in  Berührung  kommenden  oder  in  seiner 
nächsten  Nähe  befindlichen  metallischen  Gegenstände  des  Röntgen- 
Zimmers  sollen  leitend  mit  der  Erde  verbunden  werden.  (Erdlejtung.) 
Dies  geschieht  zweckmäßig  in  der  Weise,  daß  ein  Metalldraht,  der  am 
einen  Ende  mit  einem  Wasserleitungsrohr  verlötet  ist,  etwa  längs  der 
Wandleisten  am  Boden  des  Zimmers  verlegt  wird.  An  verschiedenen 
Stellen  dieses  Drahtes  werden  Ösen  angebracht,  von  welchen,  dünne 
Metalldrähte  oder  Spiralkabel  zu  dem  abzuleitenden  Gegenstand  geführt 
werden  können. 

Bei  größerem  Röntgenbetrieb,  ganz  besonders  bei  therapeutischen 
Bestrahlungen  mit  harten  Röhren,  wird  die  Luft  des  Röntgen-Raumes 
derart  verschlechtert,  daß  der  Aufenthalt  in  diesem  Raume  schädlich 
werdei;  kann.  Man  hat  deshalb  für 

Erneuerung  der  Luft 

Sorge  zu  tragen,  was  am  einfachsten  mittels  eines  kräftigen,  elektrischen 
oder  hydraulischen  Ventilators  geschieht,  welcher  von  Zeit  zu  Zeit 
einzuschalten  ist.  Selbstverständlich  muß  dann  auch  dafür  gesorgt  wer¬ 
den,  daß  frische  Luft  Zuströmen  kann. 

5.  Verschiedene  Utensilien, 

die  häufig  gebraucht  werden,  seien  noch  erwähnt: 

Metallmarken,  welche  zum  Kennzeichnen  der  linken  oder  rechten 
Körperseite  sowie  gewisser  Körperstellen,  z.  B.  des  Nabels,  dienen. 
Glasschreibstifte  zum  Zeichnen  des  Schirmbildes  auf  eine  vor  dem 
Durchleuchtungsschirm  befindliche  Glasplatte,  Pauspapier,  Höllen¬ 
steinstift,  um  auf  der  Haut  längere  Zeit  haftende  Zeichen  zu  ermög¬ 
lichen,  Seiden-  oder  Guttaperchapapier  als  hygienische  Unterlage 
für  den  Patienten,  ferner  Leukoplast,  Benzin,  Alkohol,  Verband¬ 
material  etc. 
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IV.  Komplette  Apparate. 

In  den  meisten  Röntgeninstituten  sind  durchaus  nicht  alle  Apparate 
zu  finden,  welche  in  dem  vorstehend  geschilderten  „Universal-Röntgen- 
laboratorium“  beschrieben  wurden.  Es  kann  hier  nicht  näher  auf 
deren  Auswahl  eingegangen  werden;  sie  hängt  von  örtlichen  Ver¬ 
hältnissen,  der  Art  und  Größe  des  Betriebs,  den  verfügbaren  Mit¬ 
teln  etc.  ab.  Nur  auf  eine  Kombination  sei  noch  kurz  hingewiesen,  die 
zurzeit  infolge  des  Krieges  große  Bedeutung  besitzt,  nämlich  auf 

die  transportablen  Röntgenapparate. 

Eine  besonders  einfache  Form  eines  solchen  zeigt  Fig.  336  (Poly- 
phos).  .Induktor,  Unterbrecher,  Amperemeter,  Schalter  sind  auf  einem 


Fig  3  W). 

Transportabler  Röntgenapparat  in  Kastenforni. 


Holzuntersatz  montiert,  der  mit  einem  Verschlußkasten  und  Tragriemen 
versehen  ist.  Als  Stromquelle  dient  entweder  ein  transportabler  Akku¬ 
mulator  oder,  unter  Zwischenschaltung  eines  geeigneten  Unterbrechers, 
ein  Starkstromanschluß. 

Fig.  337  gibt  eine  transportable  Einrichtung  nach  Lorey  (Seifert) 
wieder,  die  aus  3  aufeinander  gesetzten  Kästen  besteht,  welche  je  mit 
2  Handgriffen  versehen  sind,  sodaß  sie  von  2  Personen  leicht  trans¬ 
portiert  werden  können.  Der  oberste  Kasten  enthält  den  Induktor, 
der  mittlere  die  Regulier-  und  Schaltvorrichtungen,  der  unterste  einen 
Eresco-Stromschließer. 

Fig.  338  und  339  stellen  einen  Feldröntgen  wagen  (Siemens  ft 
Halske)  dar,  bei  welchem  die  einzelnen  Bestandteile  der  Röntgenein- 
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richtung  innerhalb  eines  von  Pferden  gezogenen  Wagens  untergebracht 
sind  und  bei  Bedarf  rasch  herausgenommen  werden  können,  um  in  einem 
Zelt  oder  einem  benachbarten  Hause  aufgestellt  zu  werden.  Im  Innern  des 
Wagens  ist  ein  Benzinmotor  mit  Dynamo  fest  montiert.  Von  letzterer 
wird  mittels  eines  aufrollbaren  Kabels  der  Strom  zum  Induktor  geleitet. 
Auch  eine  Dunkelkammer-Einrichtung  ist  vorgesehen. 


Fig.  337. 

Transportabler  Röntgenapparat  nach  Lorey. 


Fig.  340  und  341  (Veifa)  zeigen  ein  Feldröntgenautomobil1), 
dessen  Benzinmotor  auch  zum  Antrieb  einer  Dynamo  benützt  werden 
kann.  .Diese  liefert  den  Strom  für  den  Röntgenapparat.  Die  einzelnen 
Teile  sind  in  verschiedenen  Kisten  verpackt  (Fig.  340)  und  können  in  der 
durch  Fig.  341  dargestellten  Weise  für  die  Aufnahme  bzw.  Durchleuch¬ 
tung  benützt  werden. 

Endlich  zeigen  Fig.  342,  343  und  344  eine  in  einem  Lazarettzug 
neben  dem  Operationsraum  untergebrachte  Röntgeneinrichtung-") 


*)  F.  Dessau  er,  Röntgen-Taschenbuch,  Bd.  7,  S.  1,  1015. 

*)  A.  Wertheimer,  Röntgen-Taschenbuch,  Bd.  7,  S.  OS,  1015. 
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Josef  Rosenthal. 


Fig.  339. 

Feldröntgenwagen  von  Siemens  und  Halske. 
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Fig.  342. 

Röntgenapparat  mit  Röhren kiste 
im  Lazarettzug. 


Fig.  343. 

Trochoskop  im  Lazarettzug. 
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(Polyphos).  Der  Betriebsstrom  wird  von  der  die  Beleuchtung  des  Zuges 
versorgenden  Dynamo  geliefert.  Zwei  Quecksilber-Strahlunterbrecher, 
von  welchen  der  eine  als  Reserve  dient,  sind  unterhalb  des  Induktor- 

•  Apofhake  ‘*5lenh*aliony  Operabonjraum  -----  ♦  Renlgenraum  • 


Fi g.  344. 

Anordnung  des  Operation*-  und  Röntgenraums  im  Lazarettzug. 


gehäuses  federnd  aufgehängt.  Neben  dem  Röntgenapparat  ist  eine 
besonders  konstruierte  Kiste  für  drei  Röhren  und  gegenüber  ein 
Durchleuchtungstisch  mit  Trochoskop  angeordnet.  Auch  für  vertikale 
Durchleuchtung  ist  eine  einfache  (in  der  Figur  nicht  abgebildete)  Vor¬ 
richtung  vorgesehen. 
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Kienböck  27.  96.  307.  363. 
370.  377.  449.  469.  476. 

510.  515.  585.  590;  II. 

92.  100.  102.  103.  106. 

108.  117.  128.  130.  166. 

Kißling  249. 

Klaatsch  II.  241.  \ 

Klauser  II.  123. 
Klieneberger  291 ;  II.  95 
97.  107.  129. 

Klingelfuß  II.  267.296.392. 


|  Klopfer  II.  114. 

Klose  6Q2;  II.  105. 
Klynens  II.  112. 

Knierim  515. 

Koch  II.  296.  302.  304. 

!  311.  344. 

Kofend  II.  102. 

Köhler  108.  168.  187.  193. 
,  222.  228.  363.  414.  415. 

|  417.  540.  546;  II  74. 

75.  93.  125.  128.  143. 

235.  361.  398.  432. 
Kolepke  II.  116. 
Kolischer  602. 

Kolisko  H.  127. 

I  Kolon  530. 

|  Königer  363. 

|  Kopsch  II.  187. 
j  Körte  329. 

!  Köster  II.  107. 
Kranzfelder  II.  92. 

Krauß,  F.  400.  446.479. 
487. 

Krause  262.  264.  277.  327. 
456;  II.  92.  105.  115. 
119.  130.  135.  334. 

Kreiß  II.  139. 

Krehl  II.  115. 

Kreuzfuchs  262.  511.  532; 

II.  113.  131. 

Kroemer  II.  142. 

Kröncke  II.  270.  399. 
Kroneker  479.  480. 

Krüger  II.  100.  123. 

Kühne  II.  63. 

Kulyga  455. 

Kümmel  583.  585;  11.92. 
Kunz  II.  419. 

Küpferle  227;  II.  36. 

Küß  269.  350;  II.  177. 
Küstner  II.  134. 

Küttner  II.  93.  99.  112. 

L. 

Lafargui  II.  69. 
Laignel-Lavastine  II.  121. 
Lalanne  II.  98. 

Lambertz  II.  194.  375. 
Langdon  Down  II.  127. 
Lange  184. 

Lange-Sidney  II.  57.  62 
63. 

Langenhan  II.  69. 
Langhans  II.  125. 
Laquerriere  II.  137. 

Laran  II.  108. 


Launois  II.  123. 
Lawrence  II.  311. 
Lederer  II.  173. 

Lehmann  363. 

Lehr  II.  114. 

Leidler  II.  57.  58.  61. 
Leise  witz  II.  134.  136 

142. 

Lenard,  P.  5. 

1  Lenhartz  68.  249. 
Lennander  II.  92. 

Lenz  560.  561 ;  II.  359. 
Leon  585. 

Leonard  583.  585.  591 

II.  97. 

Leopold  II.  106.  134.  136. 
142. 

Leri  II.  111. 

Leroux  II.  178. 

Lescynsky  II.  93. 

Leßhaft  II.  238. 

Levi  II.  124. 

Levinger,  Dr.  II.  70. 
Lcvinstein  II.  116. 

Levy  II.  100.  101.  103 
104.  130.  140. 

Levy,  Max  II.  332.  397 
431. 

Levy-Dorn  250.  400.  401. 
476.  487.  494.  5S3.  597; 
II.  96.  101.  109.  117. 
136.  215.  370.  380. 
Lewald  II.  185. 
Lewandowsky  II.  92.  107. 
Lewers  IT.  132. 

Lewis  II.  240. 

Lexer  455;  II.  99. 

Leyden  II.  100.  101.  107. 
Lichtenberg  68.  574.  575 
576.  589.  597.  599.  602; 
II.  133.  134.  137. 
Lichtheim  235;  II.  95. 
Liebermann  II.  77. 

Liertz,  Raban  555. 
Lilienfeld  II.  343.  345 
436; 

Lindemann  487;  II.  336. 
Linser  II.  67. 

Lippmann  394.  460;  IL 
119.  123. 

Llaberia  585. 

Lohfeldt  II.  107. 

Londe  II.  93.  94.  126. 
Loose  II.  341. 

Looser  II.  128. 

Lorenz  204. 
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Lorey  227;  11.  128.  131. 
159. 

Loevegren  U.  128. 

Lucas  II.  99. 

Ludewig  H.  282.  290. 
Lüdke  458.  / 

Ludloff  194;  II.  92.  107. 

113.  114.  117.  130. 
Luger  n.  95. 

-Lumi&re  493. 
Lüppo-Cramer  II.  433: 
Luschka  II.  238. 
Luxembourg  II.  97.  112. 
Luys  602. 

M. 

Mace  n.  142. 

Marintyre  583. 

Madelung  II.  93. 

Mais  n.  132. 

Mall  II.  194.  200. 
Mandelstein  IL  39. 
Manges  II.  113.  142. 
Marie  II.  98.  141.  376. 
Markovic  II.  94.  129. 
Marschall  II.  135. 
Martens  II.  110. 

Martius  II.  145. 

Mathias  544. 

Mattauschek  II.  118. 
Matterstock  571. 

Matthes  292.  363. 
Mattirolo  II.  97. 
Mauban,  H.  454. 
Mauc'air  II.  100. 

May  II.  360. 

Mayer,  R.  II.  408. 
Mehnert  II.  224.  225. 
Meige  II.  126. 

Meitzer  II.  105. 

Melzer  479.  480. 
Mencifcre  II.  108. 
Mendel  II.  115. 

Mendler  II.  108 
Merkel  238.  455. 

Merklen  II.  113. 

Meyer  563. 

Meyer,  O.  B.  II.  113. 
Meyer,  August  II.  142. 
Meyerowitz  II.  115. 
Michelsohn  II.  105. 

Mie,  O.  1. 

Mignon  II.  42. 

Mills  II.  94. 

Milner  II.  101. 

Miura  IL  158. 


Möhr  388.  446.  451. 
Möller,  J.  II.  45. 

Morax  II.  72. 

Morian  II.  105. 

Moritz  401.  404.  405. 

407.  408.  409.  411.  412. 
413.  418.  419.  420.  441. 
449.  454.  477.  506;  II. 
370.  406.  • 

|  Moro  351. 

Morris  585. 

Morse  II.  184. 

Moser  479. 

;  Most  II.  113. 

1  Mühlreiter  135. 

Müller  II.  121.  319.  320. 

326.  337.  338.. 

Müller,  Chr.  II.  415. 

|  Müller,  Erik  II.  239. 
Müller,  E.  II.  100. 
Müller,  von,  F.  275. 
Müller-lm  menstad  t  11.84. 
Müller  (Wiesbaden)  11.72. 
Müllerheim  II.  136. 

Muret  II.  142. 

Muskat  II.  115.  131. 

N. 

Nadler  IL  105. 

Nagel  II.  66. 

Nathanson  II.  127. 
Naunyn  II.  115. 

|  Neu  II.  142. 

|  Neubert  II.  119.  131. 
i  Neugebauer  II.  142. 
Neumann  II.  127. 
Neurath  II.  106.  128.  155. 
Nonne  II.  98.  106.  107. 

109.  113.  117. 

Norton  II.  311. 

o. 

Obici  II.  94. 

Oehlecker  577. 

Ohm,  O.  336.  364. 

Oliver  447;  II.  135. 
d’Oelsnitz  II.  173. 
Oppenheim  11.95.98. 106. 

109.  111.  115.  121.  129. 
Örtel  II.  57.  60. 

Orth  319. 

Ossig  II.  91.  92.  130. 
Ostreich  363. 

Otten  251.  253.  291.  407. 
412.  477. 

Overmann  II.  105. 


P. 

Paltauf,  A.  350.  362. 
Pancoast  II.  97.  113.  118. 
|  Parkes  Weber  II.  121. 

!  Parrot  350. 

I  Pasche  II.  435. 

!  Paschetta  II.  173. 
Passower  n.  117.  131. 
Pastine  II.  111. 

1  Patön  II.  68. 

Payne  400. 

Pean  II.  92. 

Peiser  II.  128. 

Peltesohn  II.  98. 
Peraire-Mally  II.  114. 
Perdu  II.  72. 

Peritz  II.  118. 

Perthes,  G.  16.  487;  IL 
168.  420.  421. 

Peteri  II.  105.  183. 
Petzy-Popovits  II.  123. 
Reukert  II.  316. 

Pfahler  546;  U.  95.  142. 
Pfeiffer  61.  327;  II.  52. 
Pfitzner  II.  207. 

Pflüger  II.  316. 
Pförringer  II.  107.  109. 
114. 

Pfungen,  von  506. 

Phleps  II.  119. 

Pinard  II.  140. 

Pirquet,  von  266.  267. 
Pisek  II.  185. 

Plagemann  IL  57.  63. 
Planchon  II.  141. 

Plate  n.  111.  113. 

Plüdcer  5. 

Polano  574.  576.  . 

Pollack  II.  135. 

Ponzio  II.  139. 

Porges  575. 

Port  146. 

Potocki  II.  137. 
Potpeschnigg  II.  152. 
Potter  II.  133. 

Preiser  184;  II.  128. 

Preis  werk  II.  113.  158, 
Preleitner  II.  98. 

Preysing  II.  26. 

Prio  II.  136. 

Pryor  II.  193.  195.  205. 
207. 

Pulfrich  II.  144. 
Pürichauer  198. 
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Q. 

Quervain,  de  522.  524. 
Quincke  506. 

Quiring  394.  460.  . 

R. 

Rach  II.  175.  179.  180. 

182.  185. 

Rager  II.  105. 

Ranzier  II.  109. 

Räuber  II.  187. 
Rauenbusch  II.  108.  130. 
Redard  II.  106. 

Redlich  II.  117.  131.  133. 
Regis  Jl.  98. 

Regnault  II.  127. 

Reich  170. 

Reiche  524. 

Reichmann  II.  97. 
Reifferscheid  II.  142. 
Reinach  II.  103. 

Renaut  II.  103. 

Rethi  II.  7.  40.  42. 
Retzius,  A  II.  243. 
Reyher  377;  II.  106.  147. 

156.  157.  163.  170. 
Rhcse  II.  11.  30.  31. 
Ribaut  II.  376. 

Ribbert  273. 

Riedel  II.  142. 

Rieder,  H.  69. 264. 327. 363. 
414.  477.  487.  490.  493. 

494.  503.  534.  506.  539. 

511.  516.  522.  532.  533. 

536.  548.  549.  558.  560. 

562.  569.  573;  II.  4. 
236.  237.  286.  297.  298. 
329.  378.  390.  436. 
Rindfleisch  II.  133. 

Ringel  583.  585. 
Robinsohn  138.  150;  II. 
95.  114.  118.  123.  130. 
362.  367. 

Rodde  II.  320. 

Rodes  II.  137. 

Roger  II.  109. 

Roemheld  453.  471. 
Röntgen  11.  12.  13.  14. 
17.  19.  20.  22.  24.  27. 
39;  II.  66  301.  317. 
390. 

Ropiquet  ll.  278. 
Rosenfeld  363.  400.  477. 
487. 


|  Rosenthal, J. 8. 35.127.128. 

I  386.  490.  493.  494.  503. 
504.  509.  533.  536.  578; 
II.  142.  237.  239.  269. 
284.  292.  295.  297.  299. 
318.  324.  330.  344.  376. 
378.  381.  390. 

Rösler  461.  462. 

Rössle  575.* 

Rosthorn,  von  II.  142. 
Rotch  II.  147. 

Rotky  236;  II.  124.  131. 
Rothmann  II.  110. 
i  Rouvillcis  II.  93. 

Roux  487. 

Roy  II.  123. 

Rudinger  II.  101. 

Ruhmer,  E.  II.  397.  399. 
Rumpel  583.  585. 

Runge  602. 

Rupprecht  II.  425. 
Rutkowskv,  von  11.  93. 
106.  108.  129. 

s. 

Sabat  II.  118.  380. 
Sabrazes  II.  124.  128. 
Sadler  3.  29. 

Sainton  II.  98. 

Salomon  522. 

Salvadori  II.  101. 

Sänger  II.  43.  93.  113. 

US  135. 

Sappev  II.  194. 
j  Sarwev  II.  141. 

Schede  174;  II.  92. 

1  Scheff  135. 

|  Scheib  II.  128. 

Scheier  479;  11.43.44.61. 
Schil  ema  548. 
Schepe’inann  II.  107.  112. 
Schick  II.  133. 

Schieffer  407.  418.  419. 
Schjern'ng  II.  92. 

Schlayer  413;  II.  HO.  130. 
Schlesinger  497.  513.  537; 

II.  9b.  109. 

Schleufiner  493. 

Schlippe  258;  II.  106.  133. 
Schloffer  II.  92. 
Schmieden  514.  522.526. 
Schmidt  602;  II.  367. 
Schmitt  II.  355. 

Schmitt  -  C  ijszynski  138; 
II  7 

Schnitzler  II.  122.  131. 


Scholefield  II.  121. 

Scholz  455. 

Schottelius  II.  47. 
Schreiber  479.  480. 
Schücking  II.  133. 
Schüller  458;  II.  33.  56. 
57.  58.  61.  64.  91.  92 
93.  94.  95.  9b.  97.  98. 
99.  107.  108.  117.  118. 

122.  123.  124.  125.  127 

128.  129.  131- 
!  Schumacher  II.  98. 

I  Schuppius  11.  113. 
i  Schürmayer  516. 

Schut  279. 

Schwab  II.  132.  137. 
Schwalbe  II.  243.  243.  246. 
Schwarz  27.  388.  441.  446. 
|  475.  477.  498.  511.  520. 

!  521.  523.  560.  561.  562. 

I  563.  564.  569;  IL  94. 

134.  325  .  340. 

I  Schwegel  II.  209. 
Schwerdtfeger  II.  9. 
Sechehaye  II.  260.  414. 
Seeligmüller  II.  106. 

Seitz  II.  334. 

Selby  II.  137. 

Selka  II.  114. 

Sellheim  II.  133.  334. 
Senator  11.  111. 

Senna  563. 

Seufferhed  364. 

Sicard  II.  121. 

Sick  II.  152. 

Siebenmann  II.  43. 

Siegel  346;  II.  109. 
Siegert  II.  126.  127.  128. 
131.  156. 

Silberberg  II.  380. 
Simmonds  475.  497;  II. 

110.  111.  127.  130.  240. 
Simon  II.  92.  107.  130. 
284.  302.. 

Singer  564;  II.  105.  394. 
Sjögren  II.  134. 

Sitzenfrev  II  135.  142. 

Sivt;n  II.  110. 

Sluka  II.  179. 

Smith  II.  108.  136. 
Snook,  H.  C.  II.  306. 
Söderberg  h  II.  1C9. 
Sommer  II.  355. 
Sonnenburg  II.  102. 
Sonnenkalb  II..  5.  31.  60. 
62.  63.  64. 
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Sorge  n.  260. 

Spi es,  J.  416. 

Spieß  II.  37. 

Spüler  n.  102. 

Spitz  II.  108. 

Spitzer  138.  150.  • 
Sprinzel  II.  95. 

Stadler  462. 

Stapler  363. 

Starte  28. 

Stein  H.  101.  134. 
Stembo  EL  106. 

Sterling  EL.  123. 

Sterz  EL  95. 

Sterze!  EL  302. 

Steyrer  233.  240.  346. 

Stich  II.  95. 

Stier  n.  124. 

Stierlin  522.  562.  563.  564. 
568. 

Stiller  502.  517. 

Stokes  1. 

Straßmann  II.  133.  142. 
Sträter  574.  578.  583.  595. 

597;  II.  97.  367.  369. 
Strauß  416.  487.  515. 
Streit  EL  134. 

Struppler  364. 

Stumpf  II.  84. 

Stuertz  278;  II.  113.  117. 
Sudeck  *  II.  92.  107.  108. 

109.  114.  128. 
Sukiennikow  270.  364. 
Sweet  H.  77.  84.  93. 
Szily,  von  IT.  70. 

T. 

Tabora,  von  510. 

Tandler  II.  123. 

Taylor  EL.  113. 
Tecklenburg  454. 

Teleky  EL.  123. 

Telemaim  479.  604. 
Tendeloo  235.  236. 

Tesla  II.  281.  312. 
Thiem  EL  102. 

Thies  H.  142. 

Thilenhis  II.  195. 

Thoma  362. 

Thomsen  1;  II.  107. 
Thorspecken  EL  186. 
Thost  EL  4.  43. 

Thumin  II.  140. 

Tilman  EL  92.  105. 
Tobias  II.  113. 


Röntgenkunde.  II. 


Tobler  n.  161. 

Tomai  II.  436. 

Trappe  n.  105.  130. 
Treitz  n.  243. 

Trembur  II.  118. 
Trendelenburg  II.  419. 
Trenkle  II.  344. 

Tretib  EL  142. 

Treutier  II.  68. 
Tribondeau  II.  69. 

Trillat  EL  136. 

Trumpp  II.  185. 

Turban  319. 

Türk  455. 

u. 

Uffelmann  506. 

Uhlenhuth  II.  120. 
Ullmann  506. 

Unversehrt  II.  114. 

V. 

Vannier  364. 

Vaquez  394.  411.  460.  477. 
Varet  EL  101. 

Varnier,  H.  II.  135.  136. 
140.  142. 

Veith  418.  421;  II.  170. 
Velde,  van  der  II.  142. 
Verdoux  II.  109. 

Vergaz  II.  128. 

Villard  27;  II.  303.  311. 
Villaret  II.  98.  130. 
Virchow,  H.  II.  188. 
Vloet,  van  der  II.  107. 
Voeckler  II.  105. 

Vogt  416. 

Völker  60.  574.  575.  599. 

602;  II.  133. 

Vorschütz  II.  122. 

Voß,  O.  II.  56.  58. 

w. 

Wadsak  250. 

Wagner  583;  U.  393. 
Waldenström  206. 
Waldvogel  523. 

Walsham  364. 

Walter  18.  37.  379;  II. 

285.  358.  400. 

Waetzold  II.  69. 

Weber  197;  II.  113.  119. 
Wegele  487. 

Wehnelt  18.  379.  488;  II. 
270.  284.  344.  385. 


Wehrsen  II.  316. 

Weihe  II.  154.  180. 

Weil,  A.  253.  364.  346. 
347. 

Weill  EL  24.  132.  133. 
Weinberger  220.  384.  394. 

457.  462.  477;  II.  109. 
Weisflog  573. 

Weißenbach  II.  109. 
Weißenberg  II.  194.  238. 
213. 

Wenckebach  220.417.  447. 
Wendel  EL  93.  99.  130. 
Wemstedt  II.  239. 
Wertheim,  P.  II.  373. 
Wertheimer  23;  H.  270. 
Weski  EL  410.  414.  420. 
Wessely  El.  72. 

Weygandt  II.  126. 
Whiddington  29. 

Wiechert  1. 

Wiedemann,  E.  5.  10. 
Wieser,  von  II.  375. 
Wieting  455;  II.  128. 
Wild  II.  51. 

Willard  II.  142. 

William  360.  364. 

Wilms  301.  568;  II.  125. 

133.  195. 

Winckler  II.  57. 

Winter  II.  135. 

Wintz  EL  340. 

Wittek  574. 

Wittmaack  II.  62. 
Wohlauer  II.  159. 

Wolf  585. 

Wolfsohn  II.  123. 
Wollenberg  576. 

Wolter  n.  105. 

Wormser  II.  136.  141. 
Wömer  II.  107. 

Wulff  574.  576. 
Wullstein  II.  140. 

Wyn  II.  119. 

Wyß,  von  II.  125.  131. 
152.  155. 


z. 

Zadek  250. 

Ziegler  277. 
Ziemßen  327. 
Ziemßen,  von  477. 
Zuckerkandl  135. 
Zurhelle  n.  134 
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A. 

Abblenditng  II.  138. 

—  der  Röntgenstrahlen  II.  145. 
Abdomen,  breites  II.  226. 
Abdominalbewegungen  43. 
Abdominalorgane  488. 
Abdominalpalpation  530. 
Abdominaltuberkulose  324. 

Abduktion  196. 

—  des  Femurs  72. 

— ,  Hindernis  92. 

—  des  Hüftgelenks  II.  168. 

—  des  Oberschenkels  186. 

Abführen  vor  der  Untersuchung  578. 
Abführmittel  173.  563. 

Ableitung,  elektrische,  des  Objektes  zur 
Erde  II.  260. 

Abortivtuberkulose  351. 
Abschaltwiderstände  II.  297. 

Abschluß,  lichtdichter,  der  Dunkelkam¬ 
mer  II.  253. 

Abschwächen  II.  255. 

Absorbierbarkeit  28.  30. 

—  -  der  Röntgenstrahlen  20. 

Absorption  im  Aluminium  II.  396. 

—  der  Röntgenstrahlen  12. 

- im  Auge  II.  66. 

— ,  spezifische  14. 

—  und  spezifisches  Gewicht  13. 
Absorptionseinheiten  II.  387. 
Absorptionsgesetz,  Röntgensches  18. 
Absorptionsvermögen  für  Röntgenstrah¬ 
len  486. 

Absprengungen  172. 

Absprengung  am  inneren  Knöchel  62. 

—  eines  Knochenstückes  47. 

Abstand,  seitlicher,  des  Fremdkörpers 

II.  413. 

Abszedierung  der  Gelenke  207. 

Abszeß  169. 

— höhle  mit  Wismutsalbe  II.  133. 

-,  kalter  n.  108. 

—  der  Lunge  242.  245, 

— ,  mediastinaler  II.  182. 

— membran  169.  245. 


Abszeß,  metapneumonischer  241 . 

— ,  prävertebraler  178. 

— ,  subphrenischer  67. 

Accessoria,  Ossifikation  II.  197. 
Achillessehne  61;  II.  114. 

Achillodynie  II.  114. 

Achylie  537. 

Achondroplasie  II.  127.  156. 
Acromioclaviculargelenk  79. 
Adaptierung  der  Augen  II.  425. 
Addisonsche  Krankheit  448. 
Adduktorenansatz,  Abriß  98. 

Adduktion  des  Oberschenkels  186.  20S. 
211. 

Aderhaut,  Knochenschalen  II.  70. 

— sarkom  II.  68. 

Adhärenzen  der  Pleura  303. 
Adhäsioneu,  diaphragmale  357 
— ,  mediastinische  350. 

— ,  pleuritische  334.  542.  * 

— ,  pleurodiaphragmale  542. 
Adhäsionsstränge  304. 

Adipositas  98.  586. 

—  und  Herz  451. 

Adnexe  456. 

jp— ,  Gefäßsystem  DL  133. 

;  Äquatorialebene  des  Auges  II.  88. 
Äquivalent  der  Durchlässigkeit  16. 
Ätherimpuls,  Geschwindigkeit  2. 

— theorie  1. 

Ätzkali  II.  337. 

Affen  n.  240. 
i  Aggregatzustand  14. 

Akephalus  II.  140. 

Akkumulatoren  n.  2.  41. 

— batterie  DL  347. 

|  —  — ,  kleine  II.  289. 

— ,  transportable  II.  438. 

Akromegalie  II.  95.  121. 

I  Akromion  180. 

|  Aktinomykose  an  den  Kiefern  II.  39 

—  der  Wirbelsäule  II.  110. 

I  Aktinomykotische  Herde  161. 
Aktionstypus  431. 

Akustikus  II.  33. 

|  —  tumor  II.  64. 
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Ala  major  II.  200. 

Albers  -  Schönbergsche  Kompressions¬ 
blende  II.  364. 

Albuminurie,  orthostatische  II.  170. 
Alisphenoid,  Ossifikation  II.  200. 
Alkohol  II.  437. 

Allgemeinbefinden  265. 

Allgemeine  Elektrizitätsgesellsch.  II.  277. 
Alpha-Röhre  II.  319. 

Alternans  des  Herzens  455. 
Altersatrophie  101. 

— dilatation  des  Herzens  419. 

— emphysem  258. 

—herz  419  425.  428.  436.  448. 

— kyphose  115. 

Aluminium  8.  14.  17.  385;  II.  400. 
— durchlässigkeit  II.  384. 

— filter  II.  357.  387. 

— hohlzylinder  II.  338. 
keil  II.  385. 
platten  38. 
plättchen  51. 

— Schicht  II.  399. 

—treppe  II.  384. 

Alveole  236. 

Alveolarbucht  II.  15.  28. 

- der  Kieferhöhle  152;  II.  11. 

-epithel  251. 

— exsudat  241.  243. 

-fortsatz  109.  152.  154.  156;  II.  7. 
14.  17.  29. 

—  — linie,  linguale  142. 
septa  241.  257. 

Amateur-Photographie  II.  434. 

Ampfere  125. 

— meter  42;  II.  2.  351.  438. 

Amplitude  II.  399. 

Ampuila  rccti  558.  559. 

Ampulle  564. 

Amputationen,  fötale  122. 
Amputationsstümpfe  72. 

Amulette  51. 

Amygdalitiden  352. 

Anamnesen  44. 

Anastomose  70. 

— ,  Funktionieren  567. 

Anatomen  501. 

Anatomie  der  Gelenke  II.  188. 

—  des  Kehlkopfes  II.  42. 

Anazidität  513. 

—  des  Magensaftes  532.  533. 

Anämie  320.  417.  533. 

Aneurysmen  67.  252.  256.  329.  366. 

369.  398.  432.  452.  454.  462.  468; 
n.  50.  53.  113.  116.  251.  424. 

— bildung  der  Oehirngefäße  456. 


Aneurysmen  und  Neuralgien  466. 

— ,  Pulsation  373. 

—  und  Rheumatismus  466. 

— ,  sackförmige  463. 

,  spindelförmige  463. 

Aneurysma  der  Aorta  252.  373.  432. 
434.  452.  462.  468. 

- ascendens  469. 

- - descendens  390. 

- pulmonalis  471. 

- Arteria  thoracica  469. 

- Bauchaorta  456. 

—  des  Vorhofes  468. 
Anfangstuberkulose  264.  287.  322. 
Angelhakenform  516. 

— magen  496.  514. 

Angina  pectoris  453. 

Angioneurotische  Schmerzanfälle  456. 
Angiosarkom  470. 

Angiospastische  Zustände  456. 

Angulus  mandibalae  155. 

Ankylosen  des  Beckens  II.  142. 

— ,  bindegewebige  112. 

—  des  Ellenbogengelenks  184. 

— ,  knöcherne  112;  II.  116. 

—  zweier  Phalangen  II.  105. 

—  des  Radius  und  Humerus  183. 
Anode  4. 

Anodenhals  II.  353. 

Anonyma  462;  II.  49. 

Anschluß,  unipolarer,  der  Röntgenröhre 
II.  316. 

— ,  bipolarer  II.  316. 

Anschoppung,  Stadium  bei  Lungenent¬ 
zündung  II.  234. 

Antetorsion  189.  194. 

—  des  oberen  Femurendes  190. 
Anthrakose  der  Lungen  274. 
Anthrakosis  244. 

Antikathode  5.  7.  34.  400.  H.  2.  317. 
319.  348. 

— ,  anstechen  II.  311. 

— ,  einbrennen  11. 

— ,  Einschmelzung  II.  295. 

— ,  Erhitzung  II.  295. 

— kühhing  II.  321.  324.  327. 

Material  II.  332. 

— ,  metallarme  II.  318. 

— ,  metallreiche  493;  II.  318. 

— ,  Metallzerstäubung  II.  342. 

—  mit  Metallzylinder  II.  332. 

—  der  Röhre  II.  352. 

— ,  Rückseite  II.  334. 

— ,  Schmelzung  II.  318. 

—spiegel  9. 

— ,  Stand  bei  Lungenaufnahmen  234. 

29* 
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Antikathode,  starke  II.  321. 

—strahlen  8.  9;  II.  334/  399. 

— strahhing  II.  327. 

— temperatur  DL  326. 

—Zerstäubung  II.  318. 

Antikörper  267. 

Antimon  17. 

Antiperistaltik  521. 

—  des  proximalen  Colonabschnittes  559. 

—  des  Ösophagus  482.  484. 
Antriebsmotor  n.  278. 

Antrum  II.  58.  61.  504. 

— bewegung  504. 

— ,  Bodenlamelle  134. 

— ,  Highmori  156. 

—  pyloricum  II.  237. 

Aorta  440.  457;  II.  49.  251. 

—  abdominalis  456. 

—  aneurysma  252.  432.  434.  452.  462. 
468;  DL  113.  116. 

- Pulsation  463. 

ascendens  365.  386.  469. 

- Sklerose  436. 

— bogen  54.  365.  383.  384.  385.  388. 
397.  430.  434.  449.  459. 

—  descendens  365.  383.  386.  388.  390. 
459.  460.  471. 

— ,  Dilatation  458.  468. 

—  — ,  sklerotische  453. 

— ,  Dislokation  349. 

Aortenenge  der  Speiseröhre  482. 

— ,  Erkrankungen  230. 

-fehler  432. 

—herz  434  451.  461. 

— Insuffizienz  227.  431.  432.  434.  459. 
466. 

— klappenstenose  458. 

—schatten  53.  435.  437. 

—sklerose  436.  454. 

—stenose  435. 

—Verkalkung  461. 

—Verschiebung  367. 

Aorta  und  Steckschüsse  U.  401. 

—  thoracica  Dilatation  371. 

Aortitis  luetica  462. 

Apex,  Ossifikation  II.  194. 
—Unterbrecher  EL  279. 

Apertura  piriformis  152;  II.  13.  17. 
Aplasie  der  Genitalien  DL  123. 

—  —  Schilddrüse  n.  153. 

Apophyse  Calcanei,  Ossifikation  II.  195. 
Apophysen,  Ossifikation  EL.  207. 
Apparat,  stereogram  metrischer  II.  419. 
Apparate,  unterbrecherlose  II.  273.  311. 
Apparatur  II.  258. 

Appendizitis  310.  352.  568. 


Appetit  480. 

Apposition  von  Knochensubstanz  II.  150. 
Appositionsprozesse  II.  154.  155. 
Arbeitsfehler  578. 

Arcus  aortae  365.  388.  397.  434.  449. 
459. 

—  vertebrarum,  Ossifikation  II.  194. 
Arm  182. 

Arrhytmien  455. 

Art  der  Röntgenstrahlen  15. 

- Stromquelle  II.  290. 

Arteria  anonyma  376.  397. 

—  carotis  sinistr.  397. 

—  dorsalis  pedis  II.  115. 

—  femoralis  83. 

—  iliaca  63.  456. 

—  peronea  II.  115. 

—  poplitea,  Verkalkung  n.  113. 

—  profunda  83. 

—  pulmonalis  365.  383. 

- ,  Lage  270. 

—  subclavia  397. 

—  tibialis  II.  115. 

—  vertebralis  456. 

Arterien  455;  II.  230. 

—klemme  DL  424. 

— ,  Verkalkung  62.  588. 

Arteriosklerose  81.  227.  455;  II.  115. 

—  der  Bauchorgane  524. 

—  am  Calcaneus  EL  114. 

Arthritis  II.  114. 

—  chronica  ankylopoetica  D.  110. 

— ,  chronische  II.  113. 

—  —  der  Kopfgelenke  II.  98. 

- rheumatische  214. 

—  deformans  86.  100.  166.  185.  201. 
210.  216;  DL  105. 

- am  Calcaneus  II.  114. 

- des  Ellenbogengelenks  115. 

- nach  Fraktur  93. 

— i  —  juvenile  116. 

- des  Kniegelenks  114. 

- bei  Plattfuß  114. 

—  specifica  DL  165. 

—  urica  118. 

—  vertebralis  chronica  II.  111. 
arthritische  Prozesse  178. 

Arthropathie  II.  90.  100. 

Arthropathia  tabidorum  118. 

Articulatio  sacroiliaca  84.  178. 
Artikulation  II.  37. 

Aryknorpel  II.  43.  47. 

Ascendenstypus  564. 

Ascites  und  Herz  451. 
Aspirations-Pneumonie  243. 

Asthma  257.  275.  359. 
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Asthma,  bronchiale  330.  449. 

Asthmatiker  448. 

Astralschirm  25.  489;  II.  425. 
Asymmetrien  119. 

Asymmetrie  des  5.  Lendenwirbels  120. 
Atheromatose  juvenile  455. 

Athyreose  n.  154.  165.  212. 

Atlas  n.  107. 

Atlasankylose  II.  98. 

Atlas,  Ossifikation  II.  194. 

Atlanten  n.  92. 

Atmosphärendruck  II.  319. 

Atom  2.  36. 

— ,  Gruppierung  13. 

— ,  Zahl  13. 

Atomgewicht  13.  15.  17.  31. 

—  des  Glases  II.  336. 

—  des  Iridiums  II.  330. 

—  bei  Nierensteinen  585. 

Atonie  517;  II.  186. 

Atonische  Magentasche  497. 

Atrophie  71. 

—  der  Knochen  II.  105.  116.  122.  162. 

—  der  Wirbelkörper  H.  104. 

Atropin  420.  522. 

Atelektasen  241.  244.  326.  466;  II.  54. 

—  der  Lunge  330. 

Atem,  Stillstand  264.  545;  II.  48.  138. 
130. 

- bei  Darmaufnahmen  551. 

- in  Exspirationsstellung  II.  40. 

- in  Inspiration  399. 

— pause  493;  II.  40. 

— typus  II.  106.  221. 

Atmung  U.  1.  216. 

— ,  abdominale  II.  111. 
—»beschleunigte  431. 

— ,  Bewegungen  59. 

—  und  Bronchien  II.  49. 

— ,  forcierte  n.  222. 

—  und  Herzgröße  420. 

—  kostale  II.  219. 

—  und  Magen  499. 

— ,  „mittlere^  II.  222. 

—»paradoxe  466. 

Atrium  dextrum  392. 

—  sinistrum  392. 

Aufhelhmgsherde  101. 

Aufnahmen,  Anzahl  45. 

—  in  Atemstillstand  219. 

— ,  endorale  DL  34. 

— gestell  II.  371. 

— kassetten  DL  429. 

—»  kürzeste  II.  291. 

— ,  kurzzeitige  220. 

— ,  mittelschnelle  II.  293. 


Aufnahmen  in  Operationslage  II.  259. 
—»photographische  n.  2. 

in  mehreren  Richtungen  45. 

— ,  Röhre,  ihre  Härte  II.  392. 

—  im  Sitzen  II.  357. 

—»spezielle  II.  433. 

—Stativ  U.  368. 

—  im  Stehen  II.  357. 

— ,  stereoskopische  II.  20. 

;  -stuhl  126. 

— technik,  fehlerhafte  47. 

—tisch  II.  3. 

— ,  transversale  II.  10. 

— ,  transversale,  der  Keilbeinhöhle  II.  31 . 
— ,  ventrodorsale  170. 

!  —  vertikale  II.  30. 

|  —»vertikale,  der  Keilbeinhöhle  II.  31. 

—  und  Walterschaltung  II.  285. 

!  Auftreffkörper  30. 

:  Auftreffpunkt  der  Kathodenstrahlen, 
j  sein  Wandern  9. 

Augen-Achse,  Länge  II.  74. 

—  Adaption  219. 

— ,  dunkeladaptierte  44. 

—  mit  Fremdkörper  II.  402. 

— adaption  219. 

— heilkunde  II.  66. 

-höhlen  II.  15.  17. 

— medien  II.  66. 

— muskel  II.  75. 

— ,  phthisische  II.  70. 

— ,  Sagittalebene  II.  87. 

—tuberkulöse  352. 

—Zentrum  II.  81. 

Ausblendung  II.  367. 

|  „Ausfallbild“  34. 

!  Ausstrahlung,  elektrische  II.  383. 
j  Außenrotation  der  Oberschenkel  211. 

—  bei  Schenkelhalsaufnahmen  188. 
j  Axiale  Aufnahme  II.  12. 

!  Axilla  61. 

|  Axillarlinie  337. 

|  Azimute  28. 

;  B. 

I  Backenzähne  152. 

Backenzahngegend  130. 

Baersche  Dunkelkammerlampe  II.  434. 
Bajonettstellung  88. 

Bakelit  II.  386. 

Bandabriß  100. 

|  — apparate  der  Halswirbelsäule,  Kalkah- 
!  lagerungen  D.  47. 

|  — kompressorium  II.  368. 

; - nach  Kästle  II.  359. 

Bänderansätze  62. 
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Bänderverkalkungen  II.  119. 

Barium  17. 

— platincyanür  25.  489;  II.  394. 

— schirm  II.  425. 

—sulfat  478.  488;  DL  436. 

—  sulfuricum  purissimum  548. 
Barlowsche  Krankheit  II.  162. 

Basedow  420. 

—herz  431. 

—kranke  II.  210. 

— sehe  Krankheit  454. 

— ,  Steigerung  des  Längenwachstums 

n.  212. 

Basioccipitale,  Ossifikation  II.  200. 
Basisphenoid,  Ossifikation  II.  200. 

— Verletzungen  II.  91.  94. 

Bauchdecken,  schlaffe  518. 

—Spannung  498.  517. 

- ,  reflektorische  52. 

- ,  Veränderung  500.  514. 

Bauch,  Höhle  II.  225. 

- ,  Gesamtkonfiguration  II.  247. 

—läge  n.  8.  139. 

— organe,  Lageverhältnisse  n.  214. 
—schuß  52. 

— tumoren  und  Herz  451. 

—wand  530.  568. 

Bauer-Regulierung  durch  Luftventil 
D.  301.  338.  340. 

- und  Durchleuchtung  II.  343. 

Bauhinische  Klappe  549. 

Bechterewsche  Form  II.  110. 

—  Krankheit  360. 

Becken  77.  498;  EL  91.  106.  127.  160. 
— anomalien  II.  142. 

— aufnahmen  II.  259. 

— »Austastung  II.  145. 

— deformitäten  II.  140. 

— diagnose  II.  140. 

— eingang  II.  141.  143.  147. 

— ,  Einstellung  II.  145. 

—»enges  II.  142. 

—flecken  II.  114. 

—form,  osteomaladsche  II.  116. 

—  Größe  II.  140. 

— knochen  187. 

— ,  kyphoskoliotisches  II.  140. 

— messung  n.  140.  144. 

— meßstuhl  II.  143. 

— »rachitisch  deformiertes  202;  II.  141. 
— spalten  und  Fremdkörper  49. 

— schaufei  II.  190.  413. 

— ,  schrägverengtes  n.  140. 
—tuberkulöse  206. 

— Untersuchung  II.  135. 

Becksche  Wismutsalbe  210. 


Becleresches  Untersuchungsstativ  II.  360. 
Behaarungsdefekte  II.  123. 
Behandlungsfehler  46. 

Beinstützen  II.  363. 

Belastung  42;  II.  290. 

—  der  Röntgenröhre  30. 
Belastungsbeschwerden  116. 
Belegknochen,  Ossifikation  II.  202. 
Bennettsche  Fraktur  97. 
Benoist-Einheiten  n.  387. 

—scher  Härtemesser  II.  384. 

—  -Walter-Härtemesser  II.  385. 

- scala  II.  385v 

Benzin  II.  437. 

— motor  mit  Dynamo  beim  Feldröntgen¬ 
wagen  II.  439. 

Beobachtung,  fehlerhafte  optische 
II.  252. 

i  Berufs-Photographen  IL  255. 

— tätigkeit  und  Herz  419. 

Beryllium  II.  337. 

Beschaukasten  220;  II.  7.  13. 
Bestrahlungen  II.  357. 

— ,  gynäkologische  II.  363. 
—»therapeutische,  und  Walterschaltung 
II.  285. 

Bestrahlungszeit  30. 

Betriebsspannung  n.  313. 

Beurteilung  von  Röntgenbildem  32. 
Bewegungsablauf  am  Magen  504. 

— kontrolle  von  Organen  II.  250. 

— Vorgänge  44. 

—  im  Organismus  II.  249. 

—  der  Rachenorgane  II.  36. 
Beweglichkeit,  aktive,  von  Projektilen 

!  II.  402. 

;  —»passive  II.  402. 
Beweglichkeitsprüfung  des  Magens  499. 
Beyersdorf  u.  Co.  II.  437. 
Biegungsbruch  87. 

— torsionsbruch  88. 

Bierherz  455. 

Bifurkation  480;  II.  48.  49. 

—  in  Höhe  des  5.  Brustwirbels  II.  49. 

—  der  Trachea  224.  281. 
Bifurkationswinkel  II.  49. 

Bigeminie  des  Herzens  455. 
Bikathodenröhre  ff.  301.  335.  374. 
Bilder,  scharfe  EL  257.  299. 

— ,  stereoskopische  II.  6. 

Bildpunkt,  Visierlinien  EL  416. 
—schärfe  42;  H.  258.  366.  400. 
Bildungsanomalien,  kongenitale  182. 
Bilirubinkalk  543. 

Billrothbatisttuch  II.  423. 

Bindegewebe  241;  II.  94.  212. 


Digitized  by  v^ooQle 


Alphabetisches  Sach-Verzeichnis  zu  Band  I  und  H. 


455 


Bindegewebe,  interstitielles,  Verknöche- 
rungsstreifen  62. 

Bindegewebskapsel  250. 

—haut  n.  67. 

Biokinematographie  II.  249. 

— röntgenogramme  504. 

- ographie  490.  533;  II.  251. 

- ographische  Aufnahmen  533. 

Bismutbrei  n.  184. 

Bismutum  carbonicum  170.  478.  548; 
II.  36.  436. 

—  •  phosphoricum  487. 

—  subnitricum  487. 

Blasen  574.  575.  582.  602. 

— divertikel  606. 

— ektopie  122. 

— ,  Entleerungsmechanismus  602;  II.  139. 
—fisteln  603. 

— ,  Form  603. 

— ,  Fremdkörper  603. 

—hals  602. 

— katarrh  592. 

— ,  Lage  603. 

—  und  Sauerstoffaufblähung  49. 

— ,  Sauerstofffüllung  603. 

—steine  59.  576.  603;  II.  133.  190. 

— tumore*?  576.  603.  605. 

Blastem  DL  212. 

Blech  51. 

Blei  14.  17;  II.  400. 

—  im  Auge  II.  73. 

Bleiblech  II.  357. 

— belag  42. 

—  mit  Lackfarbe  II.  436. 

— schalen  zum  Schutze  der  Hand  43. 
—schütz  II.  361. 

Bleielektroden  II.  281. 

Bleifenster  II.  414. 

—  -Filter  II.  357. 

Bleiglas  13.  27.  42;  II.  353.  357. 

- brillen  43. 

- fenster  DE.  352. 

- gehäuse  II.  327. 

- ,  geschwärztes  218. 

- glocke  II.  2. 

- haubc  492. 

- platten  an  Durchleuchtungsschir¬ 
men  II.  425. 

- prothese  von  Müller- Wiesbaden 

n.  72. 

—  -  Schutzbrille  II.  437. 

- schutzhaube  II.  366. 

- schutzgehäuse  II.  359. 

- Zylinder  n.  60. 

Bleigummi  218;  DL  353.  357. 

—  des  Bleiglasgehäuses  II.  366. 


Bleigummi-Handschuhe  II.  437. 
--Kopfbedeckung  II.  437. 

-platten  II.  69.  437. 

--Schürzen  43;  II.  437. 
Blei-Handschuhe  43.  489. 

—kästen  II.  2. 

I  — kisten  II.  429. 

j  — kistenblende  nach  Albers- Schön berg 
II.  358. 

— knopfzeiger  v.  Lenz  U.  428. 

— kugeln  im  Bronchhlbruim  II.  49. 

— kugel  im  Schädel  49. 

-marken  249;  II.  420. 

|>  —  platte  33. 
j  —schütz  II.  68. 

I  Bleistifte  in  der  Blase  5*1. 

J - hülsen  54. 

- spitze  49. 

|  -sulfat  II.  24. 

|  — Vergiftung  523;  II.  116. 

Blenden  260;  II.  82.  332.  357.  366. 

— ansätze  II.  383. 

— aufnahmc  n.  139. 

— beweglichkeit  219. 
j  —  aus  Bleigummi  II.  357. 

I  —  bei  Darmaufnahmen  551. 

I  — feld  219. 

I  —  beim  Ionometer  II.  396. 

|  —Öffnung  416. 

— rand  II.  408. 

j - strahlwinkel  II.  408. 

— rändermethode  II.  408. 

—röhre  II.  332. 

—stativ  400. 

— ,  verstellbare  II.  2. 
i  —Vorrichtungen  219.  488. 

I  Blickrichtung  II.  81. 

^verschiedene  II.  75. 

;  Blitzapparate  II.  296. 

I  —  der  Veifa-Werke  II.  295. 
i  Blitzaufnahmen  220.  228.  264.  291; 
H.  258.  293.  351. 

— figuren  II.  260. 

—patrone  II.  296.  351.  374. 

!  —röhre  II.  331. 

•  — stereoröhren  II.  336. 

|  Blut-Drucksteigerung  432. 

— ergelenke  118. 

|  — ergüsse,  subperiostale  II.  162. 
i  — gefäße,  normale  II.  331. 
i  -leere  II.  259. 

j  —  in  der  Nasennebenhöhle  II.  22. 

J  Blutungen  am  Zahnfleisch  II.  162. 

|  Bogengänge  II.  61. 

|  Bolus  alba  549. 

—  gemisch  526. 
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Bor  n.  337. 

Brachialgie  II.  113. 

Brachycephalie  II.  128. 
ßradykardie  454. 

Brausepulver  544. 

Brechbarkeit  der  Röntgenstrahlen  28. 
Breitendurchmesser  der  Herzmaße  409. 
Bremsstrahhing  3.  27. 

Brennpunkt  42. 

Brillantentwickler  II.  434. 

Brom,  flüssiges  14. 

Bromdampf  14. 

Bromsilbergelatine  50. 

Brondiiektasien  227.  242.  245.  250. 

327. 

—»herdförmige  328. 

Bronchialatmen  236.  299;  II.  174. 
—bäum  279. 

- ,  Verästelung  II.  230. 

- ,  Knorpelverkalkung  227.  326. 

- »Zeichnung  227. 

—  Drüsen  228.  244.  267.  273.  321. 
n.  53.  55. 

- Schwellung  244.  331. 

- »Tuberkulose  329. 

— epithel  251. 

— erkrankungen  325. 

— erweiterung  326. 

— karzinome  251.  254.  329.  331.  465.  470. 
— katarrh  326. 

— knorpel,  verkalkte  227.  326. 

—krebs  251.  254.  329.  331.  465.  469. 
470. 

— lumen,  Qeschwülste  II.  53. 

— muskelkrampf  II.  173. 

— muskulatur  330. 

—schatten  326. 

—steine  244;  II.  53.  55. 

—stenose  255. 

—Wandung,  Verdickung  II.  235. 
Bronchien  (siehe  auch  Bronchus)  218; 

H.  3.  49.  173.  230. 

— ,  Anschoppung  II.  235. 

— ,  Untersuchung  II.  47. 

Bronchiolitis  326. 

Bronchiolus  269. 

Bronchitis  257.  265.  320.  326. 
—»chronische  326.  475.. 

—  fibrinosa  326. 

—»kapilläre  256. 

—»putride  245. 

Bronchopneumonien  241.  256.  330. 

—  tuberkulöse  312. 

Bronchoskop  II.  49. 

Bronchoskopie  II.  55. 


Bronchostenose  329.  365.  374.  452.  466. 

n.  53. 

—  durch  Fremdkörper  330. 
Bronchotetanie  n.  173. 

Bronchus  54. 

—  costo-basalis-ventralis  II.  231. 

—  lobaric  inferior  II.  231. 

- medius  II.  231. 

- superior  II.  231. 

—  mediastino-basalis  n.  231. 
Brown-Sequardsche  Lähmung  II.  99. 

115. 

Bruchlinie»  Verlaufsrichtung  46. 

Brüche,  subperiostale  84. 

—  der  Wirbelfortsätze  II.  107. 
Brückencallusbildung  90. 

Brücke  bei  fehlenden  Zähnen  163. 
Brüste  224. 

Brust,  Apertur,  untere  DL  221. 

— bein  222;  II.  48. 

- ,  Tumoren  470. 

—form  424. 

—höhle  II.  225. 

—Organe,  Lageverhältnisse  II.  214. 
—schuß  52. 

—wirbel  II.  110. 

—Wirbelsäule  171;  U.  191.  103.  108. 

- ,  seitliche  Aufnahme  42. 

Buckyblende  II.  435. 

Büschelentladungen  II.  303. 

— ,  elektrische  II.  382. 

Bulbus  II.  67. 

— achse  II.  83. 

—  des  Auges  II.  66. 

—  aortae  386.  434. 

—  venae  jugularis  II.  61.  62. 

Burger,  Therapie,  Zentralröhre  II.  329. 
Burger-Zentralröhre  II.  322. 

Bursa  muscul.  obturat.  II.  114. 
Bursensteine  59;  II.  114. 

Bursolithen  59;  II.  114. 

c. 

Cadmium  17. 

Calcaneodynie  n.  114. 

Calcaneus  45.  65.  168.  216;  II.  125. 

—  Exostosen  II.  114. 

-fraktur  II.  117. 

— ,  Kompressionsbruch  82. 

—»Ossifikation  II.  195.  205. 

—  osteotomie  217. 

—sporn  166.  217. 

Calcium  15;  II.  336. 

—»Oxyd  II.  344. 

—»wolframsaures  II.  430. 

Caldwellscher  Unterbrecher  II.  281. 
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Gallus  n.  90. 

— bildung  90. 

— entwicklung  II.  116. 

— gewebe,  kalkarmes  II.  160. 

— massen  n.  159. 

—  am  Schädel  II.  94. 

Cambiumschicht  n.  149. 

Camera  minor  am  Magen  EL  239. 

—  prlnceps  am  Magen  II.  239. 

—  tertia  am  Magen  n.  239. 

Canales  alveolares  155. 

Canalis  egestorius  des  Magens  II.  242. 

—  infraorbitalis  152.  154.  155. 

—  des  Magens  II.  244. 

—  mandibularis  142.  152. 

—  pylori  des  Magens  II.  239.  242. 
Caninus  155. 

Capitatum,  Ossifikation  II.  198. 
Capituhim  humeri  79.  121. 

—  mandibulae,  Gelenkpfanne  153. 

—  radii  183. 

Cardia  54.  498;  n.  183.  237.  241. 
cardiac  sac  n.  241. 

Cardiospasmus  67;  II.  117. 

Caries  109;  U.  108. 

—  der  Orbitalwände  n.  70. 

—  sicca  des  Schultergelenks  113. 

—  der  Wirbelsäule  n.  90. 

Carotis  sinistra  457. 

Carpus,  Ossifikation  n.  206. 

Carpalia,  Knochenkerne  II.  158. 

— »Ossifikation  II.  199. 

Cartilago  cricoidea  482. 

Carzinom  (siehe  auch  Krebs,  Gsschwül- 
ste»  Neoplasma  und  Turner)  524.536; 
H.  110. 

— ,  fungöses  527.  529. 

—  des  Kehlkopfes  n.  43.  47. 

—  der  kleinen  Kurvatur  514. 

—  der  Lunge  251. 

—  metastasen  75. 

- in  der  Lunge  68. 

—  des  Ösophagus  480.  482. 

—  der  Orbita  U.  67. 

— »osteoplastische  75. 

—pylori  521. 

— sanduhrmagen  527. 

—»sekundäres  256. 

— striktur  des  Ösophagus  69. 

—  ventriculi  530. 

—  bei  Zahnerkrankungen  163. 

Carzinose  256. 

Cataracta  posterior  BL  68. 

Caudaturaor  U.  107. 

Cava  inferior  393. 

—  superior  393.  443. 


Cavum  uteri  II.  133. 

Celluloid  II.  430. 

—spatel  II.  40. 

Centrum  tendineum  II.  220. 

Cer  17.  30. 

Cervikodorsalskoliose  175. 

Cervicales,  Ossifikation  II.  194. 
Chalikosis  244. 

chemische  Veränderung  anderer  Kör¬ 
per  26. 

—  Veränderungen  gewisser  Körper  24. 
Chilaiditi-Methode  568. 

Chlorose  265. 

Cholecystitis  568. 

Cholelithiasis  589. 

Cholestearin  543. 

—steine  543. 

Cholesteatome  DL  65. 

Cholininjektion  n.  68. 
Chondrodystrophie  106.  II.  152.  156. 
161.  167. 

— ,  hyperplastische  Form  II.  157. 

—  hypoplastica  II.  127.  157. 

—  malacica  EL  127.  157. 

— ,  Schädelanomalie  II.  158. 
Chondro-Sarkom  470. 

Chorea  II.  119. 

Chorioepitheliom  n.  133. 

Christensches  Instrument  19. 
Chromometer  18. 

Chromoradiometer  von  Sabouraud  und 
Noire  II.  394. 

Chymus,  Mischung  510. 

Ciliarkörper  II.  67. 

Cilienausfall  II.  67. 

Claudicatio  intermittens  456. 

Clavicula  II.  122. 

—»Ossifikation  II.  197.  202. 
Clavicularfraktur  79. 

—grübe  314. 

Claviculae,  Schatten  263. 

Clivus  DL  19. 

Cofferdam  144. 

Coecaltuberkulose  564. 

Cöcum  554.  555.  558.  564. 

—  a ton i cum  564. 

—  mobile  69.  564.  568. 

Collum  chirurgicum»  Bruch  II.  100. 

—  femoris  188. 

Colon  (siehe  auch  Dickdarm)  561. 

— ,  Antiperistaltik  562. 

—  ascendens  558.  569;  II.  229. 

— aufblähung  541. 

— bewegung,  große  561. 

— ,  Defäkation  563. 

—  descendens  555.  557.  659;  II.  229. 
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Colon  descendens,  Geschwülste  69. 

—  — ,  Strikturen  69. 

— flexur  556. 

— ,  Hypermotilität  563. 

— ,  Pendelbewegungen  562. 

—  sigmoideum  557. 

—schlinge  513. 

—  transversum  514.  539.  555.  556. 

558.  559.  567.  568;  II.  228.  229. 

Coloptosis  567.  568. 

Concretio  pleurarum  diffusa  358. 
Condylus  externus  212. 

- femoris  215. 

—  internus  183.  212. 

—  medialis  femoris  98.  117. 

—  occipitalis  152. 

Conjugata  externa  II.  145. 

—  vera  II.  140.  144. 

Conus  arteriosus  383.  388.  389.  394. 
396.  438. 

Coolidge-Röhre  II.  346. 

Cor  bovinum  445. 

Coronar-Sklerose  461. 

Corpora  mobilia  n.  100. 
Corpusabschnitt,  kaudaler,  des  Magens  1 

II.  241.  ! 

— ,  kranialer,  des  Magens  II.  241 . 

Corpus  des  Magens  II.  235.  240.  241. 
242.  244.  495. 

—  mandibulae  149. 

—  sterni  174. 

—  vertebrae,  Ossifikation  II.  194.  i 

Corticalis  75;  II.  149.  158.  160.  161.  i 

165.  166.  169.  | 

—  der  Diaphysc  II.  162. 

dicke  II.  63.  j 

—Verdünnung  101.  ! 

—zone  II.  106.  j 

Costae,  Ossifikation  II.  194.  j 

Coxalgie  II.  114.  I 

Coxa  valga  121.  189.  190.  205.  j 

• - paralytica  206.  j 

—  vara  107.  121.  189.  190.  198.  200.  ; 

201;  II.  125.  I 

- adolescentium  204.  ; 

- ,  rhachitische  201.  203.  I 

- statica  211.  j 

- ,  Therapie  204. 

- ,  traumatische  204. 

Coxitis  111.  169.  189.  201.  206. 

—,  ausgeheilte  209. 

— bchandlung  207. 

—  tuberkulosa  210. 

Craniostenose  II.  117. 

Cranium,  Verbreiterung  n.  98. 
Cricothyreoidealgelenke  II.  45. 


Crista  galli  152;  II.  14. 

—  nasalis  II.  19. 

—  septi  153. 

Crocco-Rauchfußsches  Dreieck  346.  349. 
Crura  vara  rachitica  121. 

Cubitalis  61.  455. 

Cubitus  valgus  II.  113. 

Cuboideum,  Ossifikation  II.  196.  205. 
Cuneiformia  II.  100. 

—»Ossifikation  II.  196. 

Cupula  ventriculi  des  Magens  11.  241. 
Cyanose  447.  458. 

Cyste  369;  II.  139. 

—  im  Mediastinum  464. 

Cysticerken  n.  117. 

Cystinsteine  585. 

Cystitis  593.  603. 

Cystographie  581.  606. 

— skop  603.  604. 

—skopie  60.  584.  603.  605. 

D. 

Dämpfung  im  Thorax  67. 

Darm  173.  548. 

— aufnahmen  43. 

— bein  590. 

- kämme  II.  145. 

- schaufeln  189.  491.  582. 

— bewegung,  Mechanismus  559. 

— ,  Entleerung  II.  139. 

- bei  Nierenaufnahme  59. 

— ,  Formanomalie  567. 

— ,  Fremdkörper  563. 

— füllung  549. 

- bei  Säuglingsmagenlage  II.  186. 

— inhalt  173.  578. 

—»Karzinome  569.  571. 

— ,  Lageanomalien  567. 

— motilität  558. 

- Störungen  563. 

— ,  motorische  Tätigkeit  558. 

— ,  Neoplasmen  569.  571. 

—schatten  579. 

- ,  Aussparungen  570. 

—schlingen,  wismutgefüllte  11.  419. 
—steifung  569.  571. 

— traktus,  Morphologie  551. 

- »Topographie  551. 

—tuberkulöse  301. 

— tumoren  570.  571. 

— ,  Verwachsungen  568. 

— ,  Wismutfüllung  563. 

Daumenluxation  96. 
Defäkationsbewegung  560. 

Defekt  am  Knochensystem  II.  262. 

—  der  Knochenwände  II.  25. 
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Deflexion  8. 

Deformierung  der  platten  Knochen 
II.  110. 

Deformitäten  100.  119. 

— ,  rachitische  211. 

— ,  Therapie  183. 

Dekompensation  432. 

Deltoideus  II.  410. 

Dementia  paralytica  II.  98. 

Denguefieber  II.  109. 

Dens  epistrophei  155. 

- ,  Ossifikation  II.  194. 

Dentikel  162. 

Dentin  des  Zahnes  161. 

Dentition  II.  15. 

Depressionsfraktur  des  Schädeldaches  84.  j 
Deprez-  oder  Foucaultunterbrecher  20.  j 
Dermatol  46. 

Dermoide  II.  132. 

Dermoidzysten  366.  372. 

Descendens  564. 

Des  Coudresscher  Apparat  II.  302. 
Destruktion  185. 

Destruktionen,  lokale,  der  Schädelinnen- 
fiäche  II.  93. 

Destruktions-Kaverne  250.  301. 

— luxation  113.  198. 
Deviations-Unterbrecher  II.  279 
Dewarsche  Flasche  II.  326. 

Dextrocardie,  angeborene  II.  171. 
Diagnosen,  anatomisch  beschreibende 
599. 

— ,  fehlerhafter  Platten  II.  256.  i 

-  bei  Konkrementen  537.  j 

— ,  topische  249.  1 

Diagnostische  Zwecke  41. 

Diagramm  158. 

Diamant  13. 

Diaphragma  359;  H.  185.  221. 
Diaphysen  103;  II.  105.  106.  126.  I 

-  brüche  90. 

ende  II.  161.  f 

- bei  Chondrodystrophie  If.  157. 

-  bei  der  Geburt  II.  149. 

-mark  II.  149.  162. 

— schäfte  II.  169.  I 

Diarrhoe  570. 

Diastole  386.  407.  431. 

Diathese,  exsudative  350. 
Dichteunterschiede  37.  ! 

Dichtigkeitsunterschiede  der  Organ-  j 

teile  41. 

Dickdarm  (siehe  auch  Colon)  229.  498. 

554;  H.  228. 

— ,  Aufblähung  540. 

— einlauf  54. 


Dickdarm-Erweiterung  II.  186. 

— ,  Gasansammlung  564. 

— ,  Lage  beim  Säuglingsmagen  II.  186. 
— ,  Lageveränderungen  567. 

— ,  morphologische  Verhältnisse  548. 

— ,  motorische  Verhältnisse  548. 

— peristaltik  564. 

— ,  Stenosen  551. 

— tumoren  570. 

— ,  Ulcerationen  564. 

— ,  Verschieblichkeit  558. 

Dicke  der  zu  bestrahlenden  Körperteile 
II.  365. 

—  des  Objektes  II.  256. 

Dickeneinheit  14. 

Dieulafoysche  Hohlnadel  344. 
Differenzierung  von  Objektteilen  48. 
Diffusion  der  Platte  entfernter  Teile 

II.  259. 

Digitalisbehandlung  474. 

Dilatatio  Aortae  395. 

—  ventriculi  518. 

Dilatation  der  Aorta  254. 

— ,  akute,  des  Herzens  420. 

—  des  Ösophagus  II.  183. 
Dilatationsinstrumente  11.  47. 
Dimensionen  von  Körperteilen  II.  190. 
Diopter  II.  403. 

Diphtherie  243.  244;  II.  173. 

—  membranen  II.  52. 

Dislocatio  ad  axin  91. 

Dislokation  geheilter  Brüche  94. 

—  des  Mediastinum  11.  54. 

Disposition  351. 

Distantia  spinarum  II.  145. 
Distanzaufnahmen  II.  252.  255. 

— regulator  nach  Holzknecht  II.  339. 
„Distinktor“,  Holzknechtscher  4S9. 
Distorsionen  94. 

Diverticulum  fundi  des  Magens  II.  241. 

—  des  Magens  II.  240. 

Divertikel  des  Ösophagus  67.  68;  II.  50. 
—steine  60.  604. 

Dondersscher  Druck  347. 
Doppelaufnahme  II.  6.  416. 

—  zur  Lokalisation  n.  335. 
Doppelkondensator  II.  387. 
Doppelkugelform  II.  319. 
Doppelmahlzeitverfahren  511. 
Doppelplattenverfahren,  Köhlersches 

60.  578;  II.  74.  432. 
Doppelröhrenbetrieb  II.  310. 
Doppelschlitzblenden  II.  357.  358. 
Doppelunterbrecher  II.  328. 
Dornfortsätze  121.  229;  II.  48. 

Dorsalis  pedis,  Arteriosklerose  455. 
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Dorsalwirbelsäule  II.  107. 

Dorsum  sellae  turcicae  II.  97. 

Dosierungs -Instrument,  absolutes 
II.  398. 

Dosierungsmiltei  27. 

Dosierung  der  Röntgenstrahlen  II.  400. 
Drahtdicke  II.  285.  ! 

Drahtgitter  32.  ! 

Drahtkreuz  II.  259. 

—  beim  Verfahren  nach  Sechehaye 
II.  415. 

Drahtmarkc  in  der  Wunde  II.  419. 
Drahtspirale  II.  266. 

Drahtstück  bei  der  Tiefenbestimmung  1 
nach  Gillet  II.  417.  i 

Draht  mit  Widerhaken  II.  420. 
Drainrohre  48.  603.  i 

Drehspulsystem  II.  398. 

Drehstrom  II.  289. 

Drehstuhl  219.  381. 

Dreizackhand  II.  158. 

Drillingsdiagnose  II.  138. 
—Schwangerschaft  II.  139.  ! 

Drosselröhren  II.  288.  300. 
Druckatrophie  II.  64. 

Druckerschwärze  II.  254. 

Druck,  intrakranieller  II.  95. 
—Verhältnisse  des  Magens  506.  j 

Drünerschc  Apparate  II.  420.  j 

Drüsen,  anthrakotische  273.  ; 

— gewebe  70. 

—  intrathorakale  II.  177. 

— ,  markig  geschwollene  272. 

—pakete,  im  Mediastinum  465. 

- ,  Schattenbilder  II.  178. 

—  mit  innerer  Sekretion  II.  121. 
»—tuberkulöse  II.  177.  178.  181. 

— ,  verhärtete  II.  424. 

—»verkäste  272. 

—»Verkäsungszustände  II.  178. 
-»verkalkte  272.  588. 

Ductus  Botalli  395.  458. 

- Persistenz  384.  398.  441. 

—  naso-lacrimalis  152.  154.  155. 

—  thoracicus  365. 

Dünndarm  498.  511.  531.  532.  548.  559; 
H.  228. 

— bewegung  560. 

— ,  Entleerung  564. 

— geschwüre  565. 

—schenke).  Kontraktionen  537. 

—schlingen  558. 

— ,  Segmentation  559. 

—stenose  570. 

— ,  Verlagerungen  567. 

Düse,  rotierende  If.  277. 


Dunkelkammer,  Einrichtung  beim  Feld¬ 
röntgenwagen  U.  439. 

—lampe  II.  434. 

—Vorrichtung  II.  252. 

Dunkelschalter  II.  378.  435. 

Duodenum  529.  532.  548.  551.  558. 

— ,  Füllung  566. 

—  Pars  horizontalis  superior  552. 

- superior  566. 

— ,  Stenosenperistaltik  566. 

— ,  Verlagerungen  567. 

Duodenalbild,  normales  566. 

— erkrankungen  532. 

— geschwür  69. 

—stenose  566. 

— ulcus  565. 

- Symptom  565. 

Durchdringungsfähigkeit  der  Kathoden¬ 
strahlen  13. 

—  der  Röntgenstrahlen  19. 

—  der  Strahlen  II.  391.  392. 
Durchlässigkeit,  spezifische  14.  15. 

—  der  Weichteile  16. 

Durchleuchtung  43;  II.  2.  291.  293. 

357.  424. 

—»frontale  491. 

—  bei  den  Harn  wegen  575. 

—  für  Lungenerkrankungen  II.  250. 

— ,  orthodiagraphische  II.  72. 

—  bei  Pleuraexsudat  333. 

—»schräge  365.  II.  48. 

—  bei  Steckschüssen  II.  401. 

— ,  vertikale  II.  442. 

—  und  Walterschaltung  II.  285. 
Durchleuchtungsgestell  II.  371. 

— kompression  II.  426. 

— richtung,  ventrodorsale  388. 

-röhren  II.  2.  321. 

-schirm  25.  575;  II.  34.  359.  422. 

—  und  stereoskopische  Röntgenbilder 
II.  375. 

—  für  Zähne  146. 

—tisch  mit  Trochoskop  II.  442. 
—verfahren  II.  249. 

—zwecke  II.  342. 

Durchmesser,  axialer  U.  8. 

—  occipito-frontaler  II.  8. 

— ,  sagittaler  II.  8. 

— ,  schräger  II.  8. 

—»transversaler  II.  8. 

—»vertikaler  II.  8. 

Durchmischung  des  Antruminhalts  506. 
Durstgefühl  480. 

Dutzendpackung  von  Platten  II.  429, 
Dynamomaschine,  Wechselstrom  erzeu¬ 
gende  TT.  305. 
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Dysbasie  456. 

Dyschezie  564. 

Dysostose  II.  118. 

—  deido-cränienne  II.  98. 

Dysphagie,  hysterische  n.  117. 

Dyspnoe  238.  337.  447.  458. 

Dystopie  599. 

Dystrophia  adiposa-genitalis  II.  96. 123. 

—  musculorum  progressiva  n.  106. 

E. 

Echinokokken  der  Bronchien  II.  53. 

—  der  Lungen  250. 

—  der  Wirbelsäule  II.  110. 

— zyste  366.  542. 

Eckzahngegend  142.  147. 

— ,  untere  143. 

Eckzahne  132.  152. 

— ,  obere  fehlende  163. 

Effekt-Röhre  EL  322. 

Effleurage  im  Duodenum  552. 
Eierstock-Cyste  EL  133. 

Eigenform  des  Magens  II.  247. 
Einatmung  und  Magenlage  499. 

Einbiß  157. 

- -kork  160. 

Eingeweide  der  Bauchhöhle  II.  250. 

— läge  bei  den  Geschlechtern  II.  225. 

— topographie  II.  216. 

Einlauf  173. 

Einlegen  von  Platte  und  Verstärkungs¬ 
schirm  II.  430. 

Einrenkungen  der  angeborenen  Hüftge¬ 
lenkluxation  195. 

Einschmelzungen,  entzündliche,  an  der 
Wirbelsäule  EL  260. 
Einschmelzungsvorgänge  im  Innern  des 
Knochens  101. 

Einstellkappe  160. 

—  mit  Diagramm  152. 

— Vorrichtung  160. 

Eintagspneumonien  232. 

Einzelpackung  EL  429. 

— Schlagapparate  II.  295. 

- aufnahmen  II.  175.  295. 

Eisen  17. 

—  im  Auge  II.  73. 

— bahnverletzung  72. 

-kern  EL  267.  272. 

- ,  geschlossener  n.  273.  310. 

- der  Induktorien  II.  273. 

_ der  Wechselstrom-Transformato¬ 
ren  II.  273. 

— pillen  588. 

—salze  488. 

— splitterchen  im  Auge  50;  II.  73. 


'  Eiter  im  Knochen  102. 
j  —  in  den  Nasen-Nebenhöhlen  II.  22. 

1  Eiweißausscheidung  320. 

|  Ektasie  517.  518. 

— ,  atonische  518.  520. 

Elastizität  der  Gewebe  II.  242. 
Elektrische  Spannung  der  Röntgenröhre 
19. 

—  Ströme,  hochgespannte  11. 
Elektrizität  1. 

!  Elektrizitätsquelle  II.  2. 

Elektrode  der  Regulierung  EL  338. 

— ,  negative,  beim  elektrolytischen  Un¬ 
terbrecher  II.  282. 

Elektrokardiogramm  361. 

j - ,  Analyse  II.  382. 

Elektrolyt-Unterbrecher  II.  285.  289.  290. 

- ,  Abnützung  II.  290. 

- ,  Einfachheit  II.  290. 

- ,  Flüssigkeit  II.  290. 

- ,  Zuverlässigkeit  II.  290. 

Elektrolyt-Umschalter  II.  294. 
Elektrometer  II.  387.  396. 

— ,  statisches  II.  392. 

Elektromotor,  synchron  laufender 
H.  287. 

Elektronen  2;  EL  343. 

— ,  Geschwindigkeit  4. 
Elektros-Gesellschaft  II.  316. 
Elektroskop,  geladenes  II.  396. 
Elektrostatische  Ablenkung  der  Katho¬ 
denstrahlen  9. 

—  Kräfte  6. 

Elfenbeinstifte  48.  51. 

Ellenbogen  183. 

— ,  ankylose  185. 

— ,  Weichteile,  Aufnahme  II.  331. 

—  gelenk  II.  102. 

- erkrankung,  tuberkulöse  n.  113. 

- ,  Luxation  63. 

- Verletzungen  II.  113. 

Ellengriffel  85. 

Ellenköpfchen,  Vorspringen  86. 
Embolien  der  Lungenarterie  245. 
Embryo,  Ossifikation  II.  201. 
Eminentia  capit.,  Ossifikation  II.  197. 

—  parietalis  II.  58. 

Emissarium  mastoideum  II.  62. 
Emphysem  231.  253.  331.  440;  EL  227. 
—/konsekutives  326. 

—  der  Lungenspitzen  259. 

—  pulmonum  227.  302.  359. 

—  substantielles  257. 

—  vikariierendes  242.  295.  312. 
Emphysematiker  458. 
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Empyem  241.  250.  343;  II.  173. 

—  interlobäres  II.  175. 

—  der  Kieferhöhle  156;  II.  28. 

- bei  Zahnkrankheiten  163. 

- ,  Nebenhöhlen  110;  II.  94. 

Emulsion  der  photographischen  Platte 

n.  434. 

Enchondrom  71;  II.  110.  168. 

— ,  zystisch  74. 

Endodiaskopie  II.  140. 

Endokarditis  352.  424. 

— ,  chronische  444. 

Endoskopie  des  Bronchiallumens  II.  53. 
Endotheliom  II.  113. 

Endphalangen  II.  119. 

Endphalanx  II.  128. 

Energiemenge  der  Röntgenstrahlen  4. 
Enostosen  n.  96. 
Entbindungslähmungen  182. 

Enterolithen  573. 

— ,  verkalkte  70. 

Entkalkung  des  gesamten  Skeletts 
II.  610 

Entladungsstrom,  zeitlicher  Verlauf  22. 
Entleerung,  Rectum  561. 

—  Flexura  sigmoidea  561. 
Entleerungsverzögerung  des  Magens 

531. 

Entlüftung  der  Metallteile  II.  318. 
Entwickler  II.  434. 

— flüssigkeit  II.  253. 

— ,  Temperatur  II.  253. 
Entwicklungsmethodik  II.  253. 

— geschieh te  II.  262. 

—pathologie  II.  262. 

Entwicklung  der  Platten  II.  433. 
Entzündungsherde  46. 

Enuresis  nocturna  II.  118. 

Epicondylus  mediaiis,  Epiphysenkern  94. 
Epicond,  med,  Ossifikation  II.  197. 
Epidiaphysengrenze  II.  161. 

Epigastrium  523. 

Epilepsie  II.  94. 

—»genuine  II.  117. 

Epileptiker  II.  94. 
epileptische  Insulte  II.  98. 

Epipharynx  II.  34. 

Epiphysen  103.  108. 

— ,  atypische  II.  206. 

— ,  Auftreibungen  II.  122. 

— brüche  84.  90. 

—  unreine  des  Radius  85. 

—fugen  108;  II.  123.  124. 

- ,  Offenbleiben  II.  125. 

— ,  Hypervolumen  DL  106. 


Epiphysenkerne  47;  II.  127.  128.  150. 

- der  Phalangen  II.  153. 

— knorpel  II.  149.  160.  209. 
—knorpelfugen  II.  161. 

— knorpelgewebe  n.  149. 

—knorpel,  Verknöcherung  H.  124. 

- ,  Zellarmut  n.  154. 

- zone  107. 

— linie  II.  120.  166. 

—  —  des  Hüftgelenks  201. 

— lösungen  105;  II.  128.  162.  164. 

- ,  trauma'ische  107. 

—Ossifikation  II.  155.  207. 

—scheibe  71 ;  II.  126. 

—Schluß,  Ossifikation  TI.  209. 

— ,  Spaltbildungen  168. 

—spalten,  Offenbleiben  II.  210. 
j  —synostose  II.  207.  210.  213. 
j  —Verdickungen  II.  165. 

—  Verschluß  II.  210. 

Epiphyseolysis  capitis  204. 

Epiphysis  II.  212. 

—  pollicis  prox.,  Knochenkernschatten 
II.  151, 

—  Radii,  Knochenkernschatten  II.  151. 
,  —  Ulnae,  Knochenkernschatten  II.  151. 

Epistropheus  II.  107.  109. 

— ,  Ossifikation  II.  194. 

Epithel  der  Hornhaut  II.  67. 

Erbrechen  483. 

Erbsches  Gebiet  362. 

Erbsche  Plexuslähmung  II.  115. 
Erdleitung  II.  437. 

Erescoapparat  II.  306.  310. 
j  —stromschließer  II.  31.  315.  438. 

|  — ,  Universal-Gleichrichter  II.  308. 

Ergüsse,  pleuritische  335. 
j  — ,  interlobäre  335. 
i  Erguß  ins  Gelenk  II.  100. 

Erkrankung,  latente,  einer  Nebenhöhle 
IL  23. 

!  Ernährungsstörungen  267. 

Erneuerung  der  Luft  II.  437. 

Erosion  der  Schleimhaut  522. 
Erregungstypus  431. 
erster  schräger  Durchmesser  478. 
Erwärmung  der  Lilienfeld-Röhre  U.  346. 
Erweichungsherde  EL  168. 

—zone  103. 

Erythem  II.  394. 

Erythromelalgie  II.  119. 

— zyten  592. 

Erzeugung  von  RöntgenbLdern  32. 
d'Espinesche  Zeichen  271. 
Eunuchoidismus  II.  123. 
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Evacuieren  der  Röntgenröhren  II.  317. 
Eventratio  242. 

—  diaphragmatica  337.  361.  515. 

- und  Herz  451. 

—  rudimentäre  518. 

Exostosen  100.  116.  185.  588;  H.  90. 
122. 

— bildung  II.  119. 

- der  Wirbel  II.  110. 

—  cartilaginäre  71. 

—  des  Kehlkopfgerüstes  II.  46. 

—  der  Orbitalwände  II.  70. 

—  periostale  72. 

—  der  Wirbelsäule  11.  114. 
Expektoration  327. 

— ,  gußweise  328. 

Experimentalphysik  des  Weltäthers  1. 
Explosionskammer  II.  296. 

Exposition,  kurze  42.  169.  172;  II.  147. 
Expositionsdauer  II.  90. 

Expositionszeit  33.  43;  II.  270.  298.  431. 
— ,  Aufzeichnung  n.  255. 

—  für  Fernaufnahmen  416. 

— ,  kürzeste  H.  138.  295.  330. 

—  bei  Zahnaufnahmen  148. 

Exspiration  II.  40.  176.  229.  ! 

Exspirationsstellung  416. 

Exsudat  306;  II.  250. 

— ,  abgesacktes  250.  ; 

—bildung  bei  bösartigen  Lungentumo-  i 
ren  253. 

— ,  pleuritisches  255.  301 .  332.  234 ; 

II.  175. 

—  bei  Pneumonie  241. 

Extraorale  Aufnahmen  148. 

- f  Hilfsapparate  156. 

—  Kieferaufnahmen,  Technik  159. 
Extraströme  II.  267. 

Extrasystole  431.  454.  455. 
Extrauteringravidität  II.  133. 

Extremitäten  II.  91.  106.  160.  369. 

— ,  Anomalien  II.  122. 

— aufnahmen  42. 

— ,  Fremdkörperbcstimmung  bei  II.  402. 
— knochen  II.  158. 

- »Deformitäten  II.  128. 

— ,  Mittelstellung  II.  258. 

— ,  obere  II.  100. 

- ,  Lähmung  II.  116. 

— ,  untere  II.  103. 

Exzementosen  162. 

F. 

Fabella  83. 

Fadenkreuz  II.  359.  420. 


Fallgewicht  II.  296. 

— kassetten-Prinzip  II.  379. 
Falsettstimme  II.  45. 

Faltungsbruch  85.  87. 

Falx  cerebri  n.  95. 

Fascienlappen  185. 

—stränge  II.  424. 

Faßforrrt  des  Brustkorbes  425. 

Fechten  412. 

Fechterstellung  53.  478. 

Fehldiagnose  II.  92. 

Fehlerquellen  46;  II.  433. 

—  bei  Nierenaufnahmen  60. 

—  bei  Röntgenographie  II.  251. 
Feldgasschutzbrillen  II.  421. 

— röntgenautomobil  n.  439. 

- wagen  II.  438. 

Felsenbein  II.  9.  57.  62. 

Femurende,  Deformierungen  197. 
-epiphyse  107.  187  189  215;  II.  163. 
te,  Exostose  72.  73. 

—  Fraktur  II.  114. 

— kondylen  211. 

— krümmung  110. 

-köpf  208;  H.  100. 

— metaphyse  71. 

— ,  Ossifikation  II.  195.  205. 

— ,  osteomyelitischer  Herd  105. 
Fensternummer  des  Platin-Aluminium¬ 
fensters  21. 

Fernaufnahmen  40.  220.  400.  416.  460. 
II.  143.  144.  257.  360.  370. 

—  bei  Schwangerschaft  II.  145. 
Ferndurchleuchtung  II.  361.  370. 
Fernphotographie  411.  416. 

Fernstativ  nach  May  II.  361. 
Fernzeichnung  416. 

Fersenbein  216. 

Fersenschmerzen  II.  114. 

Fettbürzel  388. 

Fettgewebe  16. 

Fettlappen  185. 

Fettleibigkeit  n.  138. 

Fettleibige  Personen  42. 

Fettmark  II.  154. 

Fettsucht  II.  123. 

Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  II.  393. 
Fibula  76;  II.  158. 

— ,  Abszeß,  metastatischer  II.  113. 

|  -defekt  122. 
j  — köpfchen  82. 

I  — ,  Ossifikation  H.  195. 
j  Fibrodermkapsel  512. 

Fieber  238.  320. 

Film  26.  129;  II.  7.  12.  30.  34.  251. 
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Film,  Agfa  Plan-  141. 

— aufnahme  43. 

— bander  U.  379. 

— ,  Deutung  bei  Zahnaufnahmen  142. 
—große  142. 

— halter  137.  .164;  II.  7. 

- nach  Abbot  144. 

- nach  Schmitt-Cieszynski  139. 

- für  die  untere  Zahnreihe  140. 

— kassetten  493. 

Filter  II.  357.  383. 

—material  II.  365. 

Filtration  28. 

Filtration  des  Quecksilbers  II.  278. 
Filtration  der  Röntgenstrahlen  durch  die 
Glaswand  23. 

Fingerfrakturen  97. 

— grundglied  78. 

— ,  kleiner  II.  128. 

— hixationen  97. 

— phalangen,  Auftreibung  II.  164. 

— ,  überzählige  II.  128. 

Fischgräte  48. 

Fissuren  87;  II.  253.  260. 

—  des  Schädels  II.  94.  117. 

Fissura  orbitalis  inferior  153. 

- -  superior  153. 

Fisteln  46.  92.  169. 

Fisteleiterung  47. 

— gänge  41.  102. 

—Stäbchen  II.  436. 

Fistula  coli  gastrica  567. 

Fixation  durch  Binden  II.  257. 

—  durch  Gewichte  II.  257. 

—  des  Kopfes  n.  8. 

—  des  Objektes  II.  256.  257. 

—  durch  Sandsäcke  II.  257. 
Fixationsapparat  II.  4.  257. 
Fixierflüssigkeit  II.  253.  255. 
Fixierungsapparat  nach  Schmidt  II.  367, 
Fixierung  des  aufzunehmenden  Körper¬ 
teils  II.  364. 

—  des  Patienten  II.  367. 
Fixierungsrahmen  nach  Kaestle  II.  148. 

—  -Vorrichtung  II.  364. 

- für  den  Kopf  II.  59. 

Fixpunkt  durch  Metallkreuz  II.  413. 
Flauheit  im  Bild  II.  256. 

Flecken  auf  dem  Bilde  46. 

Fletchers  künstliches  Dentin  162. 
Flexion  der  Beine  173. 
Flexionsmöglichkeit  des  Hüftgelenks 

n.  168. 

Flexion  des  Oberschenkels  208.  211 
Flexur  559. 


Flexura  coli  hepatica  511.  555. 

- lienalis  556. 

—  sigmoidea  549.  557.  564.  571.  527. 
- »Geschwüre  69. 

- ,  Strikturen  69. 

Fliegerbomben  II.  401. 
Flötenschnabelfraktur  76. 

Fluoreszenz  25.  29;  n.  249. 

—  der  Augenmedien  II.  66. 

—licht ‘4.  42. 

—  der  Liiienfeld-Röhre  II.  340. 

—  der  Röntgenstrahlen  3.  4. 

- homogene  4. 

—schirm  13.  21;  n.  3.  7.  26. 
Flüssigkeit,  elektrolytisch  leitende 

n.  281. 

Flüssigkeitsschicht,  horizontale  245. 
Flüssigkeiten  im  Thorax  231. 
Fokalabstand  58;  II.  8.  259.  405.  413. 
415.  419. 

— ,  Messung  II.  406. 

Fokometer  nach  Walter  II.  400. 

Fokus  9.  11.  403. 

distanz  II.  8.  259.  405.  413.  415. 
419. 

- bei  Lungenaufnahmen  220.  264. 

— ,  Entfernung  28. 

- Hautdistanz,  halbe  II.  394.  395. 

— kleinheit  U.  330. 

— plattendistanz  129;  II.  144.  257.  331. 
411. 

—schirmabstand  U.  405. 

—Verschiebung  bei  Stereoröntgenbildern 
II.  376. 

Fontanellen,  Offenbleiben  II.  98. 
Foramen  apicale  136. 

—  infraorbitale  152. 

—  jugulare  155. 

—  magnum  U.  19. 

—  mandibulare  142.  155. 

—  mentale  152.  155. 

—  occip.  magnum  155. 

—  opticum  II.  31. 

—  ösophageum  478.  482. 

—  ovale  aj>ertum  444. 

—  palatinum  154. 

—  pharyngeum  480. 

—  rotundum  154. 

Förderungsperistaltik  560. 
Formveränderungen  513. 

—  des  Herzens  413. 

Form  von  Körperteilen  II.  190. 
Formanomalien  des  Schädels  II.  117. 
Formtypen  des  Herzens  412. 

Fomix  des  Magens  II.  241.  242.  244. 
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Foesa  pituitana  II.  125. 

—  supraclavicularis  175. 

—  pterygopalatina  59.  153.  154.  155. 
Fötus,  retinierter  II.  132. 

Fötalperiode,  Ossifikation  II.  194. 
Frakturen  41.  76.  168.  172;  II.  128. 

164.  166.  250. 

—  des  Beckens  II.  142. 

Fract.  colli  humeri  anatomici  79. 
Frakturdislokation  44. 

Fraktur,  eingekeilte  44. 

Frakturheilung  101. 

Frakturen  der  Knochen  II.  106. 

—  des  brüchigen  Knochens  n.  162. 

—  der  Kehlkopfknorpel  II.  46. 
Frakturlinie  II.  150. 

— nähte  51. 

Frakturen  des  Oberkiefers  II.  39. 

—  der  Orbitalwände  II.  70. 

—  paraartikuläre  94.  96. 

—  der  Patella  II.  100. 

Fract.  pertrochanterica  83. 

Frakturen  der  Phalangen  II.  116. 

—  des  Schädels  II.  94. 

—  am  Schläfenbein  II.  63. 

—  des  Schultergelenks  181. 

Fraktur,  subperiostale  44. 

Frakturen,  zu  übersehende  77. 

—  des  Unterkiefers  II.  39. 

Fraktur  im  Verband  44. 

Frakturen  der  Wirbelsäule  II.  39.  103. 
107. 

—  am  Warzenfortsatz  II.  63. 

—  des  Zungenbeins  II.  39.  46. 
Frankfurter  Horizontale  II.  147. 152. 160. 
Frauenherz  425.  428. 

Frauenmagen  497. 

Fremdkörper  41.  44.  46.  48;  II.  90. 
118.  190.  260. 

—  im  Antrum  bei  Zahnerkrankungen 
163. 

— ,  Atomgewicht  48. 

—  im  Auge  48. 

— bestimmung  II.  400. 

- auf  zwei  Platten  II.  415. 

— ,  bewegliche  n.  402. 

— bewegung  auf  Druck  II.  402. 

— ,  seine  Beweglichkeit  48. 

— bildpunkt  n.  416. 

- - ,  imaginärer  H.  417. 

- —  bild,  topographisch-anatomisches 

n.  410. 

—  in  der  Blase  48.  54;  II.  133. 

—  im  Bronchus  256.  330;  II.  173. 

—  im  Coecum  54. 

—  an  den  Darmflexuren  54. 

Röntgenkunde.  II. 


|  Fremdkörper,  seine  Dichte  48, 

I  — ,  extrakraniell  53. 

|  —  in  Extremitäten  55. 

—»seine  Form  48. 

—  in  den  Genitalien  II.  132. 

— ,  seine  Größe  48. 

— hautabstand  II.  413. 

—hautmarke  II.  405. 

— ,  intra-abdominaler  im  Perineum 
O.  403. 

—»intraokulare  II.  72. 

-»kleine  II.  400. 

—  im  Kniegelenk  55. 

—  im  Knochen  II.  404.  405. 
j  — ,  Lage  44.  48;  II.  258.  400. 

|  — ,  Lagebestimmung  II.  384. 

j  — läge  und  Skeletteile  II.  402. 

|  — lokaüsation  51.  414;  II.  192. 

— ,  Lokalisationsmethode  für  das  Auge 
1  H.  84. 

!  —  in  den  Luftwegen  54. 

I  —  im  Magen  54. 
j  —  im  Mastdarra  48. 

I  — ,  sein  Material  48. 
j  -»metallene  49;  H.  8.  92. 

|  — ,  metallische,  im  Bereich  der  Wirbel- 
i  säule  n.  99. 

!  —  in  der  Mundhöhle  II.  39. 

I  —  in  der  Nasengegend  II.  19. 
i  —  in  der  Nasenhöhle  48. 

1  —  in  den  Nebenhöhlen  II.  20. 

!  —»Operation  II.  424. 

— ort  n.  416. 

—projektionspunkt,  senkrechter  IL  414. 
—prüf er  49. 

—punktion  II.  420. 

—  in  der  Rachenhöhle  II.  39. 
—Schattenbilder  n.  417. 

—schatten  im  Bleifenster  II.  414. 

—  im  Schädel  53. 

—  am  Schläfenbein  II.  63. 

—  am  Sinus  Morgagni  H.  46. 

—  oberhalb  des  Sphincters  54. 

-tasten  II.  423. 

— ,  topographisch-anatomische  Lage  56. 
—»unbewegliche  EL  402. 

—  in  der  Urethra  54. 

— ,  Verschiebung  44. 

— ,  verschluckte  54. 

—  am  Warzenfortsatz  II.  63. 

— ,  „Wandern“  51. 

Friedreichsche  Krankheit  II.  97. 
Frontalorthodiagraphie  410. 
Fronto-okzipitale  Richtung  II.  57. 
Frootzähne,  obere  129. 

—»untere  131. 
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Frontzahngegend  142. 

—»untere  143. 

Fruchtwasser  n.  137. 

Frühdiagnosen  531. 

Fundus  ventriculi  408.  495;  II.  236.  237. 
240.  241. 

Funkenlösch-Flüssigkeit  II.  276. 
Funkenentladungen  EL  303. 
Funkenstrecke  20.  21;  II.  254. 
—»parallele  20.  33.  42.  379;  II.  3.  258. 
295.  331.  390. 

—  für  Röntgenographie  II.  392. 
Funkenüberschlagen  II.  325. 

Funktion  des  Magens,  motorische  511. 
— ,  peristolische  497.  517. 

— ,  peristolische,  des  Säuglingsmagens 
H.  186. 

Fürstenausche  Bestimmung  II.  414. 
Fürstenauscher  Meßzirkel  II.  413. 

Fuß  215;  II.  122. 

— arthropathien  II.  100. 

— bretter  43. 

— deformität,  paralytische  216. 

— gelenkachse  120. 

— gewölbe,  Senkung  216;  EL  114. 

— knochen  II.  122. 

—  rücken  II.  100. 

—Skelett  II.  211. 

—sohlenhöhlung  II.  100. 

—wurzel  II.  100. 

- brüche  83. 

- knochen  120;  EL  100.  260. 

- ,  Verletzung  86. 

—  —tuberkulöse  113. 

Füllungsbild,  Deformationen  537. 
Fülhingsdefekt,  Begrenzung  514. 

— materialien  162. 

Füllung  des  Dickdarms  per  anum  570. 

G. 

Gallensteine  60.  543.  588. 

— »chronische  Zusammensetzung  543. 
— ,  Kalkgehalt  544. 

Ganglienzellen  der  Netzhaut  n.  67. 
Gangrän  der  Lunge  242.  245. 

— herd  247. 

Garlandsche  Linie  349. 

Gase  41. 

Gasabszeß  246. 

— ansammlungen  490. 

- im  Colon  556. 

— aufbläh ung  des  Magens  501. 

—blase  494. 

- der  Magennische  524. 

—druck  in  der  Röntgenröhre  Et.  343. 
— gehalt  in  den  Därmen  539. 


Gashülle  beim  elektrolytischen  Unter¬ 
brecher  II.  283. 

— lichtpapier  43. 

— moleküle,  Leuchten  7. 

— reste  im  Innern  der  Röntgenröhre 
n.  318. 

—Unterbrecher  II.  278.  290. 
Gastrektasie  526. 

- ,  atonische  520. 

Gastric  tube  II.  241. 

Gastrocnemius  99. 
Gastroenteroanastomose  567. 

— enterostomie  70.  356. 

— ptose  516.  567. 

Gaumen  154. 

— ,  flacher  148. 

— ,  gummöse  Infiltration  164. 

—/harter  152;  EL  15.  17.  19.  34. 

— ,  hoher  148. 

— mandelgegend  II.  39. 

— segel  63;  II.  37. 

— ,  weicher  II.  17.  35. 

—Wölbung  130. 

Gaußscher  Lagerungstisch  El.  363. 
Gebisse  48. 

Gebiß  122. 

—teile,  verschluckte  50. 

Geburten  267. 

Geburtshilfe  II.  132.  135. 

—lagen,  abnorme  II.  138. 

Gefäße  378. 

— ,  große  221 ;  EL  48.  424. 

—  des  Kehlkopfs  II.  42. 

— ,  thrombosierte  276. 

—»verkalkte  61. 

Gefäßbogen  383. 

— ,  topographische  Lage  430. 
Gefäßbündel  EL  171. 

— ,  Erkrankungen  455. 

—falten  61. 

—furchen,  erweiterte  n.  118. 

- am  Schädel  II.  94. 

— pulsation  429. 

—schatten  263. 

—sprossen  n.  163. 

—Wandungen  des  Auges  EL  67. 
—wandveränderungen  n.  67. 

—züge  im  Fett  61. 
Gegeneinanderschaltung  der  Primär¬ 
wicklungen  II.  291. 

Gegenpunkt  der  Körperoberfläche  II. 
415. 

Gehirn  EL  90. 

—»Herderkrankungen  n.  117. 

— hypertrophie  II.  118. 

— krankheiten  n.  92. 
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Oehhmkrankheiten,  angeborene  II.  97. 
—nerven  II.  33. 

— tumoren,  basale  II.  33. 

— ,  Verletzungen  II.  112. 

Gehlerfolie  H.  138. 

—  bei  Dannaufnahmen  551. 
Gehörgang,  innerer  II.  62.  96. 
Gehrckesche  Oszillographenröhre 
H.  269.  399. 

Gelatine  II.  436. 

— kapseln  478.  502. 

Geldmfinzen  51. 

Gelee  478. 

Gelenkachsen  110. 

— bräche  90. 

— ,  Distorsionen  98. 

— eiterungen,  septische  198. 

—enden,  Verwachsungen  185. 

— erguß,  traumatischer  100. 

— erkrankungen  110. 

- ,  chronisch-rheumatische  184. 

- bei  Psoriasis  II.  105. 

—flächen  der  Wirbel  177. 

— fortsätzc  172. 

— kapsel  62.  98;  II.  100. 

- ansätze,  Absprengungen  94. 

- ,  Tuberkulose  206. 

— körper,  Form  110. 

- ,  freie  100.  110. 

— knorpel  544. 

- körper  544. 

- ,  Nekrose  208. 

- ,  Schwund  168. 

— konturen,  wellige  115. 

— kontusionen  98. 

—mause  116. 

- bei  Arthritis  deformans  117. 

- ,  traumatische  100.  118. 

— neurosen  II.  117. 

—pfanne  102. 

- ,  kleine  100. 

— rheumatismus,  chronisch-rezidivieren¬ 
der  116. 

—späh  110. 

- fläche  und  Zentralstrahl  II.  260. 

- ,  Verschmälerung  110.  207. 

— tuberkulösen  166.  167.  168;  II.  168. 
—Verschiebung  100. 

—Versteifung  112. 

- ,  operative  Behandlung  185. 

Gelenke  II.  424. 

—  distale  H.  403. 

Geloduratkapseln  480. 

Genitaldrüsen  II.  155. 

—  und  Skelettwachstum  II.  156. 


|  Genitaltuberkulose  324. 

—Untersuchung  n.  44. 

*Genu  valgum  121. 

- adolescentium  117. 

—  recto-romanum  564. 

—  recurvatum  92. 

Geometrie,  darstellende  II.  191. 
Gerichtsfälle  II.  251. 

Gerontoxon  II.  68. 
Gesamtexpositionszeit  44. 
Geschlechtsreife  II.  207.  213.  214. 
Geschlechtstuberkulose  353. 

Geschwulst  47. 

Geschwülste  des  Beckens  II.  142. 

— ,  exstirpierte  II.  133. 

— ,  intraokulare  n.  70. 

— ,  operative  Eingriffe  II.  33. 
Oesichtsknochen  77. 

Gesichtslage  II.  138. 

— nebenhöhlen  43. 

— schädel,  Aufnahme  II.  91. 

Gewicht,  spezifisches  13. 

Qibbus  104.  177. 

— bildung  II.  108. 

Gicht  118. 

—  des  Kehlkopfes  II.  43. 

—  des  Larynx  II.  47. 

Gilletsches  Stereometer  n.  419. 
Gipsverband,  Aufnahmen  169. 

— behandlung  195. 

Glandula  pinealis  II.  95. 

Glas  14. 

—  im  Auge  II.  73. 

—  in  der  Blase  54. 

— ,  Dicke  der  Röntgenröhre  28. 

— ,  farbloses,  durch  Strahlung  gefärbt  27. 
— ,  Fehler  50. 

— gefäße,  evacuierte  4. 

— ,  graues  32. 

—körper  des  Auges  II.  66. 

—platten  II.  437. 

- kondensator  II.  303. 

—prothese  mit  Staniolmarken  II.  72. 
—Schreibstifte  II.  437. 

—seite  der  Platte  32. 

—Splitter  48. 

—strahlen  II.  334. 

—Strahlung  28.  31;  II.  332. 

- der  Röntgenröhre  II.  357. 

— wjinde,  elektrisch  geladen  7.  10. 

— wand,  Erwärmung  II.  334. 

- der  Lilienfeldröhre  II.  346. 

- der  Röhre  II.  327. 

Gleichrichterapparate  II.  2. 

— ,  elektrolytischer  n.  289. 
Gleichspannung  II.  399. 
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Gleichstrom  II.  287. 

— dynamo  n.  289. 

— ,  hochgespannter  II.  302. 

Gleitfurdie  194. 

Oleitunterbrecher  n.  289. 
Glimmerblättchen  H.  338. 

Glimmer  am  Kondensator  II.  275. 
Glimmlicht  II.  270. 

— ,  Länge  n.  399. 

—röhre  II.  398.  399. 

Glottis,  Schluß  n.  218. 

Glühkathode  n.  345.  348. 
Glühkathodenröhre  II.  346.  349. 

— Röntgenröhre  II.  343. 

— ventil  II.  311. 

Glühlampe  II.  344. 

Olutaealhälfte  und  Geschoß  II.  403. 
Glutaeus  II.  410. 

Glyzinlösung  493;  II.  434. 

Gocht-Uhr  II.  351. 

Gold  im  Auge  II.  73. 

Gonorrhoe  111. 

—  am  Calcaneus  II.  114. 

Grätzsche  Zellen  II.  289.  307.  311.313. 
Granatsplitter  II.  401. 
Granulationsgewebeschicht  105. 
Granulome  134.  137.  161. 

Graphit  13. 

Grasheysche  Kompressionsstütze 
H.  368. 

—  Kopfstütze  II.  368. 

Gravidität  362.  514;  H.  132.  136.  225. 

—  und  Herz  451. 

Greisenherz  419.  461. 

Grenzbilder  34. 

Grenzgebiet  der  inneren  Medizin  43. 
Grippe,  Lungenkomplikationen  n.  175. 
Grissonator  II.  2.  313. 

Größenanomalien  des  Schädels  II.  117. 
Großhirnschädel,  Verdünnung  11.  97. 
—wuchs  II.  209. 

Grundglied  n.  403. 

Grundmarken  im  Kassettendeckel 

n.  419. 

Oumm.1  104.  251.  470. 

— bildung  im  Markbereich  II.  165. 

—  der  Bronchien  II.  53. 

—  der  Orbita  II.  70. 

—  in  der  Trachea  II.  52. 
Gummi-Drains  67;  n.  420. 

—hülle  U.  12. 

— katheterstücke,  abgebrochene  54. 

— schlauche  mit  Quecksilber  im  Bron¬ 
chialbaum  n.  49. 

— täschchen  144. 

—Umhüllung  II.  7. 


Gundelachsche  I  ntensi vstrofn-Röhrfc 
II.  322. 

—  Momentröhre  488. 

—  Reguliervorrichtung  II.  338. 
Guttapercha  162. 

—papier  144;  II.  437. 

Gynäkologie  II.  132. 

Gynäkologen  574. 

H. 

H  nach  Hoizknecht  II.  394. 

Haarnadel  im  Uterus  II.  132. 

—  in  der  Vagina  II.  132. 

Habitus  asthenicus  313.  331.  351.  359 
II.  227. 

—  phthisicus  314. 

— ,  enteroptotischer  II.  227. 

Hakenform  des  Magens  496;  U.  240 
Hackenfuß,  paralytischer  216. 
Hakenhohlfuß  217. 

Halbschatten  37. 

Halbteilung  der  Glaskugel  8. 

— wertsschicht  19. 

- ,  Härtemesser  nach  Christen 

H.  385. 

Halisterese  101;  H.  124. 

Halluxendglied  81. 

—  valgus  121. 

Hals-  und  Fremdkörperbestimmung 
H.  402. 

— fistel  n.  38. 

— gegend,  Neoplasmen  224. 

— karies  der  Zähne  163. 

— lymphdrüsen  224.  266.  282. 
—organe  n.  3.  4. 

—rippen  119.  175.  224.  274.  287; 

II.  115.  128. 

- bei  Basedow  II.  128. 

- Skoliose  175. 

- bei  Syringomyelie  H.  129. 

—Wirbel  155;  H.  35. 

- ,  die  beiden  ersten  171;  n.  9. 

- aufnahmen  II.  258. 

- Säule  170;  H.  91.  103.  107.  108. 

- ,  Deviation  224. 

- »Syphilis  II.  108. 

Hamatum,  Ossifikation  II.  198. 
Hamulus  pterygoideus  155. 
Hämatothorax  52. 

Haemoptoe  297.  312. 

Hämorrhagieir  hn  Innern  des  Kno¬ 
chens  n.  162. 

Hämothorax  II.  401. 

Hand  II.  103. 

Hände  II.  122. 

Handgelenk,  Verletzungen  DE.  113. 
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Handgriffe,  bleigeschätzte  II.  425. 
Handskelett  EL  210. 

— wttrzdbrüche  77. 

- knochen  II.  260. 

- kerne  bei  Myxödem  II.  153. 

Hängebauch  £19. 

—blende  nach  Holzknecht-Kienböck 
489;  n.  359. 

Harnkonkremente,  Fehlerquellen  587. 

— leiter  570;  II.  133. 

- ,  kongenitale  Anomalien  500. 

- steine  500.  501. 

—röhre,  Strikturen  603. 

- ,  unpassierbar  60. 

—säure  578.  503.  603.  604. 

- analyse  503. 

- gries  503. 

- steine  585.  594. 

- konkremente  bei  den  Oelenken  50. 

—System,  ganzes  60. 

—weg«  41. 

- ,  LHhiasis  583. 

Harpune  von  Holzknecht  und  Grün¬ 
feld  H.  420. 

Härtegrad  II.  2. 

—  größerer  II.  397. 

—  der  Röhre  42.  50;  II.  256.  340.  302. 
— ,  konstanter  42. 

Härte  der  Röntgenstrahlen  17; 
n.  390. 

— messer  42;  II.  3. 

- ,  direkte  II.  384. 

- ,  indirekte  n.  380. 

- nach  Wehnelt  n.  385. 

— meßinstrumente  II.  302. 

— messung  10. 

— Skala  nach  Fürstenau  H.  387. 

Härten  der  Röhren  II.  343. 
Hartgummi  603. 

—platten  EL  437. 

Hartwerden  der  Röntgenröhre  II.  342. 
Hasselwanderscher  Apparat  II.  410. 
Hauptbronchien  II.  48.  52. 

Hauptstrahl  128.  130.  132.  147.  148. 

140.  160;  fl.  2.  11.  13. 

— ,  Einstellung  und  Kopfkappe  150. 

— richtung  für  Frontzahngegend, 
extraoral  151. 

—  —  für  die  Molargegend,  extraoral 
151. 

—  —  für  die  Prämolargegcnd,  extrao¬ 
ral  151. 

—  als  Tangente  n.  01. 

—  und  Wurzelspitze  130. 

Haustren  555. 

—.Kontraktion  562. 
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Hautemphysem  61. 

— distanz,  ganze  II.  394. 

Hautfalten  46.  61.  223. 

- biklung  H.  250. 

—marke  n.  422. 

—narben  51 . 

—nahepunkt  II.  402.  i 

—orthopunkt  II.  407. 

—projektionspunkt  n.  413. 

- ,  senkrechter  II.  402. 

Hebelschalter  EL  203.  •  } 

Hebosteotomie  II.  142. 

Heidelberger  Klinik  II.  130. 
Heidelbeeren  588. 

Heilverfahren  bei  Tuberkulose  324. 
Heizflamme  der  Osmoregulierung 
H.  340. 

Heiztransformator  II.  346.  347. 
Helium  II.  337. 

Hemiplegie,  spastisch  zerebrale  200; 

n.  98. 

Hemiatrophia  faciei  II.  124. 
Hepatisations-Stadium  235. 

Hepatoptose  541. 

Herde,  hronchopneumonische  243. 

— ,  fibröse  100. 

-käsige  231.  322.  324. 

Herd,  nekrotischer  02. 

Herde,  verkalkte,  encephalitische 
n.  ii7. 

Herdschatten,  peribronchitische  270. 

— erkrankungen  des  Gehirns  II.  118. 
Hermaphrodite  II.  44. 
i  Hernia  diaphragmatica  337.  361.  515. 

| - und  Herz  451. 

I  Hernien  69.  603. 

|  Herz  171.  221.  240.  361.  378;  II.  117. 
j  124.  160.  226.  250.  251. 
j  — affektionen,  nervöse  452. 

|  — ,  Arbeitshypertrophie  445. 
i  —  und  Atmung  445. 
j  —»Atomgewicht  370. 

!  — ,  Aufnahmen  43. 

! - ,  kinematographische  200. 

1  — ,  Beschwerden,  angioneurotische  453. 

t - ,  Fettleibiger  445. 

1 - ,  klimakterische  453. 

|  —beutel  206.  471. 

I - »Ergüsse  472. 

— bild,  frontales  380. 

- im  schrägen  Durchmesser  300. 

-Block  454. 

-  bogen,  rechter  430. 

— dämpfung  337. 

- »absolute  440. 

— ,  Dekompensation  442. 
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Herz,  Dilatation  371.  417.  445. 

- ,  akute  444. 

— ,  Dislokation  304.  342.  428.  450. 

— ,  Durchmesser,  sternovertebraler  425. 
— ,  Eiform  434. 

— ,  Entenform  434. 

— ,  Schuhform  434. 

—  bei  Emphysematikern  258. 

—fehler,  kompensierte  277. 

- ,  angeborene  II.  171. 

- beim  Kind  170. 

—form  362.  425.  434;  II.  170. 

- und  Atmung  426. 

- und  Bauchlage  426. 

- und  Form  des  Brustkorbes  425. 

- und  Körperform  425. 

— ,  gaströkardialer  Symptomenkomplex 
454. 

— gefäßschatten  342. 

— grenzen  296.  409.  429. 

—große  410.  412.  416.  417.  421; 

II.  170. 

- und  Emphysem  448. 

- ,  Normalzahlen  422. 

- »Tabelle  421. 

—grübe  und  Geschoß  II.  403.  ' 

—hals  n.  171. 

—  Hypoplasie  313.  447.  453. 

— ,  Hypermobilität  431. 

—  Hypertrophie  445.  453;  II.  106. 
- »angeborene  II.  171. 

— ,  Insufficienz  der  Pneumoniker  240. 

— ,  juvenile  Wachstumshypertrophie  453. 
— ,  kachektischer  Leute  432. 

— klappenfehler  433. 

—läge  425. 

— leberwinkel  448. 

—  im  Liegen  419. 

— ,  Linkslagerung  428. 

—  bei  Lungenerkrankungen  446. 

— maße  und  Körperkonstitution  412. 

— ,  Neigungswinkel  425. 

— ,  nervöses  420. 

— neurosen  431.  445.  453. 

—ohr  383.  390.  441. 

—  — ,  dilatiertes  468. 

- ,  linkes  394. 

- »rechtes  425.  440. 

—partie,  rechte,  Vergrößerung  II.  252. 
— ,  präsystolische  Verkleinerung  443. 

—  perikardialer  Fettbürzel  446. 
—»Projektion  379. 

— ,  Pulsationstypus  430. 

— rand  409;  n.  297. 

—schatten  229.  314.  360.  385. 

—  bei  Schrumpfnierenkranken  432. 


Herzschwäche  257. 

- »konstitutionelle  446. 

—Silhouette  229.  314.  360.  385.  425.  473. 

- ,  Längsachse  434. 

—spitze  258.  383.  387.  407.  400.  425. 

434.  435.  494. 

- ,  Lage  430. 

—  im  Stehen  419. 

—  und  Steckschüsse  II.  401. 
—Stillstandsaufnahmen  II.  299. 

—stoß  307. 

—typen  413. 

—Untersuchung  379;  II.  370. 

- ,  mit  parallelen  Strahlen  400. 

—  und  Valsalva  445. 

—Veränderungen  313. 

- bei  Asthma  258. 

■ - bei  Emphysem  258. 

— Verdrängung  368. 

—Vergrößerung  353. 

—Verkleinerung,  präsystolische  438. 

— Verlagerung  304.  337.  362.  450. 
—»Volumschwankungen  449. 
—»Zwerchfellwinkel  387.  471. 

—  und  Zwerchfell  387. 

Hildebrandsche  Wechselkassette 

II.  418. 

Hilfsapparat  II.  349.  . 

— aufnahmen  45. 

Hilus  220.  268.  269.  284.  285.  327. 

393;  II.  176.  234. 

— affektionen  398. 

— drüsen  228.  244.  267.  271.  321.  454. 

- tuberkulöse  289. 

— gefäße,  Pulsationen  227. 

— gegend  II.  174.  179. 

— karzinome  251.  276. 

— »kompakte  Schattenbildung  244. 
—pneumonien  233.  235. 

— region,  Pleuritis  350. 

—schatten  226.  257. 

—tuberkulöse  252.  267. 

—Untersuchung  323. 

— Verzweigungen  257. 

—Zeichnung  224. 

- ,  Verbreiterung  327. 

Hinken,  intermittierendes  II.  115. 
Hinterhaupt  53;  II.  57.  60.  97. 

—loch,  Verengerungen  II.  127. 

— schuppe  104. 

Hirn-Abszesse  II.  97. 

— brüche  II.  99. 

—druck,  gesteigerter  II.  97. 

- Steigerung  II.  33.  96.  98.  117. 

— tumoren  70;  II.  94.  121. 

- »verkalkte  II.  117. 
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Hirnpunktion  n.  99. 

Hirschsprungsche  Krankheit  571.  572; 

II.  186. 

Hitzdraht-Milliampferemeter  II.  392. 
Hochfrequenz-Apparate  II.  316. 

—spule  n.  316. 

Hochspannungsapparate  DL  266.  345. 
350. 

Hochgespannte,  elektrische  Ströme  4. 
Hochspannungsgleichrichter  12;  II.  273. 

289.  301.  308.  310.  332. 

— leitungen  II.  382. 

— maschinen  41;  II.  311. 

—Schalter  II.  304.  310. 

—Umschalter  II.  305.  382. 

— transformator  n.  304.  305.  311.  314. 
— Voltmeter  II.  303.  392. 

— wechselstrom-T  ransformatoren  1 1 . 

— widerstand  II.  295.  308.  309.  344. 
Höhenmarkenständer  II.  414. 
Hohlhandmitte  II.  402.  403. 

— phlegmone  101. 

Hohl-Organe  70. 

—System  des  Körpers  41. 

— vene,  obere  II.  172. 

Höllensteinstift  II.  437. 

Holz  32. 

—  im  Auge  n.  73. 

— brettchen  43. 

—kästen  43. 

— rahmen  des  Schirmes  U.  425. 
Holzknechteinheiten  II.  67.  395. 
Holzknecht-Kienbocksche  Hängeblende 
489;  II.  359. 

Holzknechtmagen  497. 

Holzknechtsches  Phänomen  466. 
Holzknechtscher  Raum  394. 
Holzknecht-Skala  II.  394. 

Holzsplitter  im  Finger  49. 

Holzstativ  von  Lambertz-Dieck  127. 
Homogenität  der  Strahlen  EL  399. 
Hormone  n.  212. 

Horizontale,  deutsche  II.  11. 
Horizontal-Apparat  405. 

— orthodiagraph  nach  Moritz  II.  370. 
406. 

—Orthodiagraphie  419. 

Hornhaut  II.  66.  82. 

— tröbungen  n.  68. 

Hornknöpfe  51. 

Hubhöhe  496.  497;  U.  237. 
Hufeisenniere  590.  596. 

—schlag  73. 

Hüftgelenk  45.  77.  186;  n.  100.  113. 
— aufnahmen  43. 


Hüftgelenkentzündung,  tuberkulöse  206. 

- ,  Kontrakturen  210.  211. 

— luxationen  198;  II.  141. 

- ,  angeborene  121.  167.  188.  190. 

194. 

- ,  paralytische  199.  . 

- ,  spastische  166.  200. 

— gegend  und  Fremdkörperbestimmung 
H.  402. 

— pfanne,  Form  191. 

— Verrenkung,  angeborene  188.  189.  190. 

191.  192.  194.  195. 

Hühnerbrust  438. 

Humerus  II.  164. 

—ende,  suprakondyläre  Fraktur  79. 

— ,  Epiphysen,  Ossifikation  II.  205. 

— fraktur,  Pseudarthrose  91. 

- ,  suprakondyläre  92.  96. 

— gelenkkopf  II.  102. 

— halsbrüche,  eingekeilte  83. 

— kondylen  184. 

-köpf  113.  168.  179. 

- ,  Epiphysenlösung  182. 

— metaphyse,  Exostose  72. 

— ,  Ossifikation  II.  197. 

— ,  suprakondylärer  Bruch  92.  96. 

—  varus  II.  125. 

Hunger  480. 

Husten  262. 

Hydramnios  II.  138.  139. 
Hydrocephahis  II.  118.  127.  138. 

—  acutus  II.  97. 

—  chronicus  II.  97. 

—  externus  II.  97. 

Hydrocephalie  II.  117. 

Hydronephrose  595.  600. 

Hydroperikard  443. 

Hyperazidität  des  Magens  512.  522. 

525.  531.  537. 

Hyperämie  101. 

Hyperostose  75.  II.  96. 

—  der  Schädelwand  n.  117.  118. 
Hypersekretion  537. 

Hypertonie  532. 

Hypertonischer  Magen  497. 
Hypochondrium  337.  338. 
Hypopharynx  EL  7.  38.  41. 
Hypophysis  II.  121.  123.  212.  213. 

— ,  Geschwülste  70;  II.  32.  70.  91.  95. 
Hypophysenwulst  n.  33. 

—gang  II.  33. 

> - ,  Geschwülste  n.  32.  95.  123. 

Hypoplasie  der  Genitalorgane  EL  123. 

—  der  Kieferhöhlen  H.  25. 

—  der  Schilddrüse  II.  153. 

—  der  Stirnhöhlen  EL  25. 
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hypotonische  Magentasche  497. 
Hypothyreose  H.  154.  214. 

Hysterie  530;  EL  108.  117. 

10). 

Idealapparat  n.  306.  308.  309. 

Idiotie,  mongoloide  n.  127.  156. 
lejunttm  553. 

—schlingen  552.  558. 

Ikterus  237. 

Ileopsoas  II.  250. 

Ueum  554. 

Immunität  351. 

Impression,  basale  H.  98. 

Impressiones  digitatae  n.  98.  118. 
Impressionen  des  Schädels  n.  94.  117. 
Impuls,  wirklicher,  des  Äthers  3. 
Inaktivitätsatrophie  101. 

Indsivus  155. 

Inrisura  angularis  am  Magen  n.  239.  ! 
241. 

—  cardiaca  504;  II.  237.  239. 

—  intermedia  am  Magen  n.  239. 

—  ischiat.  major,  Ossifikation  n.  194. 
Indsurae  minores  des  Magens  II.  240. 
Incus,  Ossifikation  II.  200. 

Index  II.  128. 

Indikator  für  Bulbus  II.  72. 

Induktion  II.  291. 

— ,  großer  n.  283. 

— apparat  20. 

—Wirkung  II.  290. 

Induktor  41.  125.  164;  IT.  2.  311.  331. 
352.  438. 

— apparate  mit  Unterbrecher  II.  266. 
—betrieb  H.  332. 

—betrieb  bei  Gleichstromanschluß  488. 
—klemmen  EL  382. 

Induktorium  9.  11;  II.  311. 
—»Erwärmung  II.  290. 

— ,  Leistungsfähigkeit  II.  291. 

Induration,  braune  der  Lunge  441. 
Infantilisme  de  Lorain  II.  126. 

Infarkte,  hämorrhagische  245. 

Infektion,  aerogene  286. 
Infektionskrankheiten  245. 

Infektion  der  Lungen,  tuberkulöse,  ihr 
Ausgang  284. 

Infektionsmodus  bei  Tuberkulose  266. 
Infiltrate  des  Kehlkopfes  IL  46. 
Infiltration,  käsig-pneumonische  293. 

— ,  pneumonische  246. 

— ,  tuberkulöse  2j9. 

Infiltrationen  der  Weichteile  169. 
Influenza  243.  265. 

— »Lungenkomplikationen  II.  175. 


Influenza-Pneumonie  243.  245. 

—  und  tuberkulöse  LymphgeföBentz&n- 
dung  267. 

!  Influenzmaschine  11;  IL  316. 

!  Infraklavikutargegend  md  Geschoß 
II.  403. 

{  Infraktionen  87.  166;  EL  128.  160. 

!  —  der  Knochen  II.  106. 

!  Infraorbital-Aurikularlinie  147. 

Inhomogenität  der  Strahlung  II.  398. 

I  399. 

|  Injektionsnadeln  48. 

Inkongruenz  der  Gelenkflächen  93. 
Inkonstanz  des  Härtegrades  n.  334. 
Innenfilter,  Röntgenröhre  n.  334, 

I  Innenrotation  196. 

—  der  Oberschenkel  211. 

—  bei  Schenkelhalsaufnahmen  188. 
Inspiration  257;  II.  216. 

— ,  tiefste  219.  264.  416;  II.  50.  229. 
Inspirationsaufnahmen  577. 

Inspirium  493. 

Instrumentarium  488;  n.  1. 
Instrumente,  indirekt  messende  II.  398. 
Instrumentenschrank  125. 

Insuffizienz  606. 

—  des  rechten  Herzens  442. 
—»motorische,  des  Magens  518. 
fnsufflation  von  Sauerstoff  61. 
Intensimeter  nach  Fürstenau  II.  387. 

397. 

Intensitätsabnahme  ^16. 

Intensität  der  Röntgenstrahlen  16.  28. 
29;  H.  283.  393.  399. 

—  des  durch  die  Röntgenröhre  fließen¬ 
den  Stroms  bei  der  Glühkathodenröhre 
H.  349. 

Intensiv,  Kühlung  der  Röntgenröhre 
II.  329. 

—strom-Apparat  n.  351. 
Interkostaldrüsen  228. 

— neuralgie  n.  113. 

-räume  257.  302.  314. 

- ,  Enge  334. 

- ,  Erweiterung  330. 

Interlobäre  Ergüsse  355. 
Interlobärspalten  355. 

Intermamillarlinie  54. 

Interparietale,  Ossifikation  II.  200. 
Interpretationsschwierigkeiten  n.  262. 
Interstitien,  fetthaltige  61. 

Intervalle,  stromlose  22. 
Intervertebralscheibe  n.  48. 

— scheibenverknöcherung  II.  114. 

Intima  II.  67. 

Intoxikationen  420. 
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Intraorale  Aufnahmen  129. 

—  Aufnahme,  Technik  146. 
Intrathorazische  Strumen  469: 

Jochbein  77.  155;  II.  12.  14. 

— basis  142. 

— fortsatzbucht  der  Kieferhöhle  152.  155. 
— schatten  142. 

Jod  17. 

— kaliumstärke  als  Dosierungsmittel  27. 

—  in  Schwefelkohlenstoff,  Lösung  12. 
Jodoform  46.  162. 

— gazedocht  46. 

— glycerin  41. 

— knochenplombe  nach  Mosetig  103. 
Ionisation  II.  387. 

—  in  der  Röntgenröhre  n.  270. 
Ionisierung  von  Oasen  25. 
lonisierungskammer  II.  396. 

—ström  n.  396. 

Ionisationszustand  der  Luft  II.  393. 
lonto-Quantimeter  nach  Szillard  £1.  396, 
Iridium  493;  II.  330.  332. 

— ,  Atomgewicht  II.  332. 

—röhre  493;  II.  270.  331. 

Irisblenden  n.  2.  357.  396. 

Irrigator  549. 

—bei  Pyelographie  581. 

Ischias  120. 

—  bei  Kreuzbeinverletzung  II.  113. 
Ischuria  paradoxa  606. 

Isolatoren  am  Kondensator  II.  275. 
Isolierlack  II.  271. 

Isoliermaterial  «II.  272.  353. 
Isthmusstenose  457. 

Inga  cerebralia  II.  95.  98.  99.  118. 
luguluni  54.  406. 

Iugulaigrube  430. 

K. 

Kabelhalter  II.  382. 

Kachexie  448. 

Kältemischung  II.  323. 

Kistlesche  Mischung  549. 

Kästlescher  Schirmhalter  n.  363. 
Kalkablagerungen  der  Gelenkkapsel  64. 

—  in  Tumoren  70. 

Kalkanreicherung  n.  213. 

— einlagerungen  n.  90. 

- »subkutane  II.  121. 

— einlagerung  in  die  Hypophysis  n.  122. 
Kalkflocken  in  Geschwulst  75. 

— gehalt  der  Oallensteine  60. 

- der  Steine  59. 

— herd  in  Drüse  591. 

— herde  in  tuberkulöser  Niere  596. 


Kalkherd  in  der  Rippe  578. 

— infiltration  des  Knorpelgewebes  n.  47. 
— konkremente  169. 

—salze  168. 

—Salzgehalt,  Verminderung  207. 

- ,  Zunahme  209. 

— salzschwund  der  Wirbel  177. 

— schalen  547. 

—schatten  in  den  Larynxknorpeln  50. 

- in  Strumen  50. 

—spat  14. 

Kalmelogen  n.  396. 

Kalomel  als  Dosierungsmittel  27. 

— ,  Radiometer  nach  Schwarz  II.  396. 
Kalorien  II.  319. 

Kamraerpulsation  454. 

— Scheidewand,  Defekt  444. 

— systole  385. 

Kaninchenauge  II.  67. 

Kanüle  II.  8.  420. 

Kapazität  des  Kondensators  II.  275. 
Kapseln,  magensaftunlösliche  512. 
Kapselraethode  517. 

Kapseln,  schwimmende  502. 

— ,  versenkte  502. 

Kapillarbronchitis  326. 

Kapillärbronchitis  kleiner  Kinder  II.  173. 
Karbonate  585. 

Kardia  480.  527. 

Kardiospasmus  469.  484.  485. 

Karies  der  Brustwirbelsäule  468. 
Karnifikation  der  Lunge  241. 
Kartonschicht  auf  die  Platte  II.  260. 
Kassetten  II.  5.  260. 

—  mit  Bleiboden  43. 

— ,  Kontrolle  II.  254. 

Kastenblende  II.  365. 

—  für  die  Albers-Schönbergsche  Koni1- 
pressionsblende  II.  365. 

Kastrat  II.  44. 

Kastration  II.  207.  213. 

Katarakt,  seniler  H.  68. 

Katarrh  der  Bronchien  324. 

—  der  Lungenspitze  324. 
Katarrhal-Pneumonie  243. 

Katheter  581.  603. 

Kathoden  4.  7;  II.  316. 

-hals  28;  II.  325.  353. 

- in  der  Röhre  10. 

— kühlung  II.  324.  328. 

—öse  n.  338. 

I  —strahlen  3.  4.  19.  35;  II.  317.  334. 
!  343.  348. 

| - ablenkung  6. 

- bündel  H.  302. 
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Kathodenstrahlen,  Durchdringungsfähig¬ 
keit  12. 

- ,  Eigenschaften  5. 

- ,  Energie  10. 

- ,  Fluorenszenzwirkung  6. 

- »Geschwindigkeit  II.  390. 

- ,  Kräfte  6. 

- ,  sekundäre  8.  27. 

- ,  Spektrum  7. 

- und  Therapie  13. 

- ,  Wärmeableitung  II.  297. 

- ,  Wärmeentwicklung  II.  317. 

_ ,  Weg  5. 

Kautschuk  50. 

Kaverne  250.  257.  290.  297.  298  322. 

324;  H.  179.  190. 

— ,  bronchiektatische  327. 

—  mit  Eiter  300. 

Kehl-Deckel  63;  DL  35.  36.  38.  41.  43. 
-köpf  63;  H.  3.  4. 

- Anatomie  II.  42. 

- aufnahme  48. 

- eingang  n.  36. 

- enge  der  Speiseröhre  482. 

- frakturen  EL  46. 

- ,  Gefäße  U.  42. 

- knorpel  63. 

- ,  Physiologie  II.  42. 

- bei  Stimmtönen  II.  45. 

- tuberkulöse  301. 

- ,  Untersuchung  II.  39. 

Kehrersche  Klinik  EL  139. 
Kehrer-Dessauersches  Beckenmeßver¬ 
fahren  EL  144. 

Keilbeinhöhle  153;  II.  7.  12.  16.  17. 

18.  19.  30.  33.  70. 
Keilbeinhöhlenhälften  II.  12. 
Keilbeindach  II.  33. 

Keilbeinkörper  II.  17. 

— ,  Destruktion  II.  33. 

Keilbeintumoren  II.  69. 

Keimdrüse  II.  207.  212.  214. 

Kelchsteine  592. 

Kerato-Iritis  II.  67. 

Kernschatten  37. 

Keuchhusten  241.  243;  II.  176. 
—pneumonie  243. 

—  und  tuberkulöse  Lymphgefäßentzün¬ 
dung  267. 

Kiefer,  Aufnahmemethoden  124. 

— aufnahmen,  Rentabilität  164. 

—cysten  II.  29. 

— ,  Frakturen  162. 

—gelenk  156;  H.  59. 

—höhle  110.  124.  143.  149.  152.  154. 
155;  H.  10.  17.  25.  27. 


Kieferhöhlenbodenlinie  156. 

- ,  Empyem  EL.  28. 

- ,  Erkrankungen  EL.  28. 

- »Neoplasmen  EL.  28. 

- ,  Probeeröffnung  n.  28. 

- ,  Probepunktion  n.  28. 

- ,  Probespülungen  n.  28. 

— knochen,  Spongiosa  161. 
—spongiosa,  Verdichtungen  n.  113. 
-Winkel  124;  II.  34. 

Kienböck-Einheit  II.  395. 

Kilovolt  H.  303. 

Kinder  42;  E.  5. 

— ,  Aufnahmen  169. 

— heükunde  II.  146. 

— ,  kretinoide  II.  155. 

— lähmung,  spinale  II.  106.  169. 

— mägen  497.  ^ 

—  und  Nasennebenhöhle  II.  23. 
Kindesalter  EL  146. 

— ,  bi-sexuelles  II.  207. 

—»neutrales  EL  207. 

—läge  EL  135. 

- ,  abnorme  EL  139. 

Kinematogramm  509. 

Kinematographie  des  Herzens  381. 
Kinematographische  Aufnahme  493.  602 
EL  36. 

Kinematographisches  Verfahren  41. 
Kinnstütze  n.  82. 

Klappenfehler  353.  412.  417. 

— ,  angeborene  444. 

Klauenhohlfuß  Et.  118. 

Klavikula  181. 

Klebewa  chs  134. 

Kleinhirn,  Agenesie  II.  97. 

— brückengeschwülste  II.  96. 

|  —  hypoplasie  n.  97. 

I  — tumoren  II.  96. 
j  Kleinwuchs  DL  209. 

I  — ,  normaler  Et.  210. 

!  Klinoskop  II.  371. 

Kloakenbildung  101. 

Klumpfuß  120. 

— hand  122. 

Klysma  555. 

Knieellenbogenlage  549. 

Kniegelenk  213. 

— achse  186. 

— ,  ankylose,  bindegewebige  112. 
—»Arthropathien  II.  100. 

— erguß  97. 

—knorpel  61. 

— ,  Kontrakturen  21 1 . 

— I luxationen  94. 

—schmerzen  45. 
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Knieeelenktuberkulose  215. 

Knie-Scheibe  186. 

- stützen  43;  n.  369. 

- tuberkulöse  214. 

Knisterrasseln  236. 

Knochen  15;  II.  256. 

— abszessc  101. 

- ,  chronische  102. 

— atrophfe  110.  185.  207;  II.  109.  112. 
117.  119.  161.  169.  256. 

- ,  akute  101. 

- ,  subakute  101. 

- am  Schädel  II.  94. 

— bälkchen  der  Spongiosa  II.  150. 

— biegsamkeit  II.  160. 

—blase  n.  169. 

— bolzen  51. 

— brüche  II.  258. 

— ,  Brüchigkeit  EL  160. 

— r  Defekte  bei  Mittelohreiterung  II.  63. 

- bei  Zahnaufnahmen  137. 

— ,  Destruktionen  EL  119. 

- der  Wirbelsäule  U.  114. 

— ,  Erkrankungen  101;  II.  90.  114. 

- ihr  Herd  II.  258. 

- .luetische  II.  117. 

— fragilität  II.  158. 

— gerüst  EL  8. 

- ,  fötales  II.  134. 

— geschwülste  256. 

— hautentzünd  ungen  166. 

— herde  208. 

- .tuberkulöse  86. 

— .  karzinome,  primäre  75. 

—kerne  168;  EL  155.  166.  190. 

—  —  der  Epiphysen  II.  149.  163.  169. 
- bei  Myxödem  II.  153. 

— knorpelgrenze  222. 

— kompakta  II.  126. 

— ,  kurze,  der  Extremitäten,  Ossifikation 
II.  205. 

— leprome  II.  116. 

— mark  am  Diaphysenende  II.  163. 
—naht  48. 

— neubildung  72;  II.  114. 

—Oberfläche  II.  404. 

— .Proliferation  EL.  213.  214. 

— Prominenzen  EL.  424. 

— .rachitische  II.  147. 

— resorption  208. 

—  des  Schädels  II.  202. 

—schaft  II.  149. 

—Sequester  210. 

— Splitter  des  Schädels  II.  94.  413. 

- am  Schläfenbein  n.  63. 

- - am  Warzenfortsatz  n.  63. 


Knochensporn  EL  158. 

—Struktur  II.  331.  413. 

—.strukturlose  II.  63. 

—stücke  13.  112. 

- ,  eingeschaltete  II.  128. 

—Substanz  13.  212. 

—teile  in  der  Nähe  der  Gelenke  II.  258. 
—tuberkulöse  103.  206.  352. 

|  — tumör,  bösartiger  71. 

:  —verlauf  13.  258. 

I  —Verletzung  bei  Steckschüssen  II.  401. 
f  —vorsprung,  variabler  47. 
i  —Wachstum  II.  213. 

| - ,  Anomalien  II.  152. 

! - ,  epiphysäres  107. 

I - ,  normales  n.  148. 

- Verzögerung  EL  153. 

—Wucherung  im  Schädelinnem  n.  97. 
—zellen,  formative  Tätigkeit  n.  212. 

| - ,  Lebenstätigkeit  II.  212. 

—Zentren,  Ossifikation  EL  209. 
—.Zerstörungen  II.  20. 

—.Zone,  subepiphysäre  116. 

—.Zyste  89. 

Knöchelbrüche  84. 

Knöpfe  in  Luftwegen  54. 

— ,  verschluckte  48. 

Knorpel,  Absprengungen  100. 

—fugen,  Verknöcherung  EL  155. 

— gerüste  bei  Kehlkopfaufnahmen  II.40. 
—knochengrenze  II.  162. 

—  der  Nase  II.  17. 

—Proliferation  EL  157.  213.  214. 
—scheiben  der  Wirbel  177. 

—schwund,  110.  185. 

—spalt  des  Hüftgelenks  201. 

—Substanz  n.  212. 

—tuberkulöse  206. 

—Verkalkung  n.  160. 
—verkalkungszone  105. 

•—Wachstum,  Hemmung  II.  213.  214. 
—Wucherung  II.  149. 

—zellen,  formative  Tätigkeit  II.  212. 

- ,  Lebenstätigkeit  II.  212. 

— zellsäulen  n.  149. 

Kochscher  Apparat  EL  310. 

Koch  und  Sterzei  EL  77.  301.  305.  307. 
%  335.  382. 

Köhlersches  Doppelplattenverfahren 
60.  578;  II.  74.  432. 

Köhlersche  Erkrankung  EL  168. 
Köhlersches  Fernstativ  n.  361. 
Köhlersche  Tränenfigur  187. 
Körperbau,  Typus  EL  224. 

— dichte  13. 

—formen,  zylindroide  n.  260. 
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Körperfülle,  große  586. 

—gewicht  265.  322.  418.  424. 

— größe  424. 

— ,  Haltung  EL  228. 

—inneres  16. 

—läge  II.  228. 

—läge Wechsel  II.  401. 

—länge  n.  210. 

- ,  Ossifikation  II.  209. 

—Oberfläche  16. 

-Stellung  II.  228. 

- und  Herz  419. 

—Wachstum  II.  209. 

— wuchsform,  anormale  516. 

Kohle  4;  II.  337. 

Kohlenfaden,  Glühlicht  II.  394. 

—säure  im  Magen  407.  482. 

—oxyd Vergiftung  EL  116. 

-Stoff  13.  15. 

- Verbindungen  15. 

Kolikanfälle  591. 

Kollargol  575.  597.  60o. 

— aufnahme  579. 

— füllung  des  Harnleiters  591. 

— lösung  41. 

Kolloidstruma  70. 

Kolonflexur,  linke  494. 

—knie  und  Herz  451. 

— ,  Luftgehalt  387. 

Kombination  der  Primärwicklungen 
II.  292. 

—  der  Sekundärwicklungen  II.  292. 
Kömminutivbruch  88. 

Kommutator  II.  308. 

Kompaktainseln  50.  588. 

Kompression  EL  367. 

—  des  Abdomens  492. 
Kompressionsblende  42.  167.  178.  575. 

578;  II.  2.  90.  139.  366.  368.  373. 

— methode  n.  136. 

—schirm  EL  426. 

Kompressionsbrüche  87. 

—  des  Fersenbeins  83. 

—  der  Wirbel  83. 

Kompressionsdurchleuchtung  II.  426. 

— erscheinungen  der  Lunge  310. 

—  —  von  Lungentumoren  255. 

—rahmen  nach  Kästle  II.  148.  4 

—Vorrichtung  II.  364. 

Kondensator  II.  274.  279.  283.  297. 

302.  311.  313.  315.  392.  398. 

— apparat  EL  311.  313. 

—  im  Sekundärstromkreis  13.  314. 
Kondensationskühlkörper  II.  326.  327. 
Kondenswasser  II.  325. 

Konjunctivitis  II.  67. 


Konkremente  <44.  59. 

—  der  Gallenblase  543. 

— ,  harnsaure  576. 

— ,  kleine  585. 

Konsonantenbildung  II.  37. 

Konstante,  seitliche  II.  413. 

Konstanz  der  Röhre  488. 

—ventilröhre  EL  301. 

Konstitution  424. 

Kontaktsegmente  n.  312. 

Kontrakturen  185. 

Kontrast  39.  379. 

-brei  519. 

— ,  Einlauf  II.  436. 

— füllungsmethode  II.  238. 

—kapseln  537. 

— losigkeit  im  Bild  n.  256. 

— mahlzeit  490;  II.  436. 

— massen  486. 

—mittel  478;  EL  436, 

- aufschwemmung  511. 

- ,  Bolusaufschwemmung  519. 

— reste  524. 

Kontrastin  487.  511.  548;  EL  436. 

— ,  Bolusaufschwemmung  491.  512. 

— gelatinebougie  II.  39. 

- Stäbchen  II.  436. 

— ,  Mondaminbrei  490.  495.  511.  531. 
Kontrollaufnahme  45. 

—  im  Gipsverband  43. 
Kontrollinstnjment  II.  399. 
Konturaufnahmen  493. 

Konturen,  diffuse  II.  259. 

Konturformen,  Durchzeichnungen 

EL  260. 

— ,  Überzeichnungen  n.  260, 

Konturen  des  Herzens  n.  299. 
Koordinatenmaßstab  II.  416. 

—System  EL  77. 

Kopie  33-  D.  255.  433. 

—  der  Platten  n.  255. 

Kopflvildung  des  Hüftgelenks  II.  168. 
— brett  nach  Cieszynski  157.  159.  165. 

—  eil  es  Erwachsenen  42. 

—  und  Fremdkörperbestimmung  II.  402. 
— halter,  Kugelgelenk  126. 

- nach  Oertel  II.  59. 

—kappe  nach  Cieszynski  165. 

—kern  des  Hüftgelenks  201. 

- des  Oberschenkels  189. 

—läge  EL  139. 

—schmerzen  II.  23. 

- zirkumskripte  45. 

—schuß  53. 

—stütze  126;  II.  4.  8. 
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Koprolithen  59.  69. 

Korallenstein  587.  593. 

Koranyische  Spinalperkussion  271. 
Kornealebene  II.  79. 

Kornzangc  67;  II.  423. 

Kotfisteln  70. 

Kotsteine  573.  588. 

Kraftlinienverteilung  II.  291. 

— quelle  41. 

Kraniostenose  n.  118. 

Kranke,  unruhige  43. 

Krebse  des  Ösophagus  482. 
Krepitation  45.  76.  118. 

Kretinismus  n.  124. 

— »endemischer  II.  155. 

— ,  sporadischer  II.  153. 

Kreuzbein  119.  178.  582.  583.  590.  603; 

EL  91.  107.  140. 

— schatten  174. 

Kreuzfadenverfahren  II.  142. 

— schmerzen  179;  n.  114. 
Kriegschirurgie  II.  63. 

— Verletzungen  II.  400. 

Krisen,  gastrische  II.  102. 

Krise  bei  Lungenentzündung  236. 
Kristallisationszustand  14. 

Kronenbreite  135. 

— länge  135. 

Kropf  372. 

—herz  454, 

Kryptoskop  56;  n.  427. 

— ,  binokulares  II.  421. 

Kuboid  H.  100. 

Kühlstab  H.  325. 

Kugeln  48. 

Kugel  durch  Darm  abgehend  51. 
Kugeln,  deformierte  50. 

—  im  Gehirn  51. 

Kugelfläche  der  Kathode  6. 

— halbmesser  II.  411. 

Kuhmilch  266. 

Kunstprodukte  auf  der  Platte  II.  258. 
Kupfer  H.  321.  400. 

—  im  Auge  II.  73. 

—bürste  H.  276. 

— filter  H.  357. 

—klotz  II.  318. 

—stab  in  Quecksilber  II.  296. 

Kurvatur,  kleine  499.  522.  516;  II.  246. 

- »Geschwür  522. 

- ,  Längsschrumpfung  515. 

—»große  504.  516.  520.  533. 

—  —  des  Magens  556. 

- ,  Querraffung  522. 

Kurvenform  des  elektrischen  Stromes  39. 

—  des  Sekundärstromes  22. 


;  Kurzgliedrigkeit  II.  157. 

Kymographie  II.  381. 

Kyphose  411. 

—  der  Schädelbasis  II.  98. 
Kyphoskoliose  257.  450. 

L. 

Labial-Aurikularlinie  147. 

Laboratorium,  röntgenologisches,  An¬ 
lage  13.  7. 

Laboratoriumsschema  II.  378. 

Labyrinth  n.  61. 

Lähmung  EL  113. 

Lähmungen,  funktionelle  II.  117. 
Lähmung,  periphere  durch  Kallus 
II.  112. 

Lähmungen  peripherer  Nerven  II.  112. 
Längsdurchmesser  des  Herzens  409. 
424. 

— muskulatur  des  Magens  II.  243. 

- des  Antrums  508. 

— schüsse  n.  401. 

Längenwachstum  n.  210. 
Lageanomalien  der  Frucht  II.  136. 

— bestimmung  II.  259.  401. 

- des  Kindes  EL  135. 

- von  Körperteilen  II.  190. 

- kontrollmarken  n.  252. 

- ,  räumliche  von  Körperteilen  II.  258. 

—Veränderungen  513. 

- des  Projektils  II.  401. 

Lagerungsbrett  mit  Pelotten  II.  367. 
Lagerung  des  Körpers  n.  257. 

—  des  betr.  Körperteils  43. 

—  des  Kranken  II.  90. 

|  —  des  Objektes  II.  256. 

Lagerungstisch  II.  362.  371. 
Lambdanaht  53. 

Lambertzstativ  EL  143.  353.  373. 
Lamina  cribrosa  II.  14. 

- ,  Ossifikation  II.  200. 

—  papyracea,  Ossifikation  II.  200. 

|  —  perpendicularis  152;  n.  14. 

| - »Ossifikation  II.  200. 

:  Lampe,  rubinrote  II.  435. 
j  Landkarten-Schädel  II.  97. 

|  Langesche  Klinik  175, 

;  —  Primärstellung  196< 

Laparatomie  578. 

Lappenkarzinoma  251. 

Laryngologie  EL  1 . 

Larynx  54. 

—»Gicht  H.  47. 

— ,  pathologischer  Prozeß  n.  45. 
—»Ossifikation  63. 

—stenose  449. 
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Laugenverätzung  n.  184. 

Lazarettzug,  Röntgeneinrichtung  II.  439. 
Lebensalter,  fötales  II.  261. 

—  und  Herz  419. 

Leber  77.  171.  494.  498.  539.  568. 

— abszeß  310.  542. 

— atrophie,  akute,  gelbe  540. 

— echinokokkus  250. 

— ,  Gestaltsveränderungen  540. 

— ,  Größe  II.  225. 

— karzinom  542. 

— konvexität  542. 

—lappen,  rechter  541. 

— rand  68.  490. 

- ,  oberer  539. 

—schatten  386.  444.  582;  II.  401. 

- und  Fremdkörper  49. 

—sekundärstrahlenbildung  545. 

— tumoren  451. 

— ,  Vergrößerung  539. 

—»Verkleinerung  540. 

— ,  Verlagerung  540. 

Leguminosen  537. 

Lehrbuch  der  Röntgenologie  von  Albers- 
Schönberg  n.  420. 

Leichen  501. 

— aufnahmen  539;  II.  299. 

—situs  n.  238. 

—versuch  II.  92. 

Leidenfrostsches  Phänomen  II.  319. 
Leinentuch,  steriles  II.  423. 
Leistengegend  und  Geschoß  II.  403. 
Leitungsnetz  n.  289. 

—schnüre  128. 

Lenardstrahlen  12. 

Lendenrippen  119. 

—wirbel  II.  110. 

- ,  Aufnahmen  II.  258. 

\ - ,  Bruch  der  Querfortsätze  84. 

- ,  fünfter  174. 

- körper  581. 

- säule  77.  173;  II.  91.  107.  108.  369. 

Lepra  EL  116. 

— nervoruro  II.  116. 

—  tuberosa  EL  116. 

Leuchtgas  EL  278. 

—schirm  43.  229.  489.  503;  EL  404.  421. 
- bild,  kinematographische  Auf¬ 
nahme  n.  379. 

- - der  Lungenspitze  280. 

- mit  Bleiglastafel  219. 

- kontrolle  n.  420. 

- methode  260. 

- pausen  238. 

- Untersuchung  218. 

- bei  Lungenerkrankung  245. 


Leukämie  469;  II.  182. 
leukämische  Infiltration  des  hinteren 
Mediastinums  n.  182. 

Leukoplast  II.  437. 

Bleifolie  II.  437. 

—streifen  50. 

Leukozyten  592. 

Levyscher  Quecksilber-Strahl- Unterbre¬ 
cher  II.  277. 

Leydener  Flaschen  II.  303. 
Lichtabschluß  der  Kassette  II.  254. 

— ,  aktinisches  II.  434. 

— kinematographie  EL  379. 

— leitung  II.  290. 

—punkt  beim  Stereoskop  n.  377. 

- bei  der  Stereogrammetrie  EL  419. 

—quelle,  abstufbare  43. 

—quelle  nahe  bei  der  Platte  H.  190. 
— ,  rotes  EL  434. 

|  —strahlen  13. 

I - »Absorption  12. 

! - Schattenbild  36. 

|  Lig.  hepatoduodenale  II.  243. 
j  —  patellae  61.  98. 

—  stylohyoideum  n.  41. 
ventriculi  EL  243.  244. 

|  Lilienfeld-Röhre  n.  343. 
Lindemann-Röhre  II.  337. 

Linea  obliqua  im  Unterkiefer  161. 
Linienspektrum  der  fluoreszierenden 
Röntgenstrahlen  30. 

Linse  II.  68. 

I  —  des  Auges  Et.  66. 

Lipom  70. 

Lipoma  arborescens  118. 
Lithargyrum-Gelatineemulsion,  Trachea¬ 
füllung  II.  49. 

Lithiasis  595. 

—  der  Niere  583. 

—»Symptomatologie  584. 

Lithium  17;  EL  337. 

Lithopädion  n.  135. 

Littlesche  Gliederstarre  200. 

—  Krankheit  II.  98. 

Lobärtuberkulose  294. 

—pneumonien  II.  174.  177. 

Lochdefekte  infolge  von  Gummen  II.  96. 

—  des  Schädels  EL  94.  117. 
Lochkammera-Aufnahme  39. 
Löffeldistinktor  nach  Holzknecht  EL  428. 
Lokalanästhesie  n.  259. 

Lokalisation,  funktionelle  n.  402.  403 

409. 

der  Krankheitsherde  der  Lungen  329. 
Lordose,  Ausgleich  178. 
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Lordosierung  173. 

Lorenzscher  Pufferkopf  190. 

Lucas  Oräfe  und  Sillem-Verlag  II.  92. 
Ludloffscher  Fleck  110. 

Lues  47.  104.  395.  459;  II.  20.  118. 

—  der  Bronchien  n.  53. 

—  am  Calcaneus  n.  114. 

—  congenita  106;  II.  152.  163.  165.  167. 

—  hereditäre  II.  97. 

—  hereditaria  tarda  II.  164. 

—  an  den  Kiefern  II.  39. 

—  des  Kehlkopfes  n.  47. 

— ,  kongenitale  )105. 

—  der  Nasengegend  n.  25. 

—  bei  Zahnerkrankungen  163. 
Luffaballen  n.  369.  383. 

— kissen  178. 

—polster  578. 

Luft  31. 

— ansammhmg  in  der  Pleurahöhle  301. 
— ,  atmosphärische  n.  340. 

— aufblähung  des  Darmes  548. 

— einblasung  ins  Rektum  576. 

- in  den  Darm  41. 

—kühlröhren  II.  321. 

— reservoir  der  Röntgenröhre  II.  330. 
—röhre  n.  3. 

- ,  Untersuchung  II.  47. 

— wege  II.  1. 

—zirkulationsröhren  n.  323.  327. 
Lumbago  592;  n.  114. 

Lumbal,  Ossifikation  II.  194. 
Lumineszenz  24. 

Lunatum  111. 

— ,  Ossifikation  II.  198. 

Lungen  16.  218;  EL  173. 

— abszeß  68.  246.  248.  299.  329. 

- ,  embolischer  245. 

- ,  metapneumonischer  245. 

—  agenesien  II.  171. 

— atelektase  256. 

— basis  347;  n.  231. 

— blähung  326. 

- ,  vikariierende  305. 

— ,  Blutgehalt  224. 

— echinokokkus  68. 

— emphysem  257;  II.  51. 

- »vikariierendes  258.  297. 

— entzündung,  kruppöse  232. 

— erkrank  ungen  231. 

— felder  220.  396. 

- »Aufhellung  330. 

- »Erweiterung  231. 

- und  Fremdkörper  49. 

- »Helligkeit  224.  230. 


Lungenfelder,  mediane  230. 

- ,  mittlere  393. 

- »normale  223. 

- »Schatten  231. 

- ,  Schattenbilder  II.  178. 

- »Verkleinerung  231. 

— gangrän  247. 

— gefäße,  verkalkte  326. 

— gewebe,  Retraktion  340.  346. 
—heilstatten  324. 

— herde,  isolierte  321. 

- »verkalkte  244. 

— hernien  67. 

-hilus  50.  261. 

— infarkt  434. 

—»infiltrierte  470. 

—»kollabierte  302. 

— ,  Kompression  452. 

—lappen  238.  256. 

— ,  Luftgehalt  224. 

—»luftleere  302. 

— metastasen  256. 

- ,  bösartiger  Genitaltumoren  II.  133. 

—ödem  321. 

— orthodiagramm  408. 

—parenchym  II.  178. 

- »tuberkulöse  Erkrankungen  II.  77. 

—phthise,  ulceröse  352. 

— röntgenogramme,  stereoskopische  270. 
-»Saftgehalt  224. 

—schatten,  Größe  231. 

—Schrumpfung  259.  452. 

—spitzen  220.  261.  268.  279.  284. 

- feld  224.  259. 

- »Schrumpfung  289. 

— ,  Stauungszustände  227. 

—steine  244. 

—Struktur  226;  EL  230. 

- aufnahmen  II.  299. 

I  —Syphilis  II.  251. 

|  —tuberkulöse  II.  177. 

- ,  ausgeheilte  297. 

I - ,  chronische  230.  260.  269. 

I - ,  disseminierte  256.  268. 

| - einteihing  318, 

j - der  Erwachsenen  n.  178. 

‘ - ,  frühkindliche  II.  179. 

i - beim  Säugling  II.  181. 

|  — tumor  250.  251.  276.  312.  331.  369. 

|  — venenpuls,  positiver  441. 
j  —Verdichtung  II.  256. 

—Verletzung  II.  401. 

—Zeichnung  226. 

Lupe  32. 

!  Lupus  351. 

i  Luschkasches  Magenbild  U.  239. 


Digitized  by  Google 


480 


Alphabetisches  Sach-Verzeichnis  zu  Band  I  und  II. 


Luxatio  humeri  subcoracoidea  94. 

—  iliaca  189. 

—  supracotyloidea  189. 

Luxationen  94;  n.  250. 

angeborene  100. 

—  des  Beckens  II.  142. 

—  und  Frakturen  95. 

—.habituelle  100. 

—  der  Halswirbelsäule  II.  39. 

—  der  Hand  II.  103. 

—  ganzer  Handwurzelreihen  96. 

—  der  Kiefergelenke  II.  39. 

— ,  pathologische  100. 

—  und  Pfanne  192. 

—  des  Radius  184. 

—  des  Radiusköpfchens,  angeborene 
121. 

—  des  Schultergelenks  181. 

— ,  sekundäre  des  Hüftgelenks  II.  100. 

—  der  Ulna  184. 

—  der  Wirbelsäule  II.  103.  107. 
Lymphangitis,  tuberkulöse  277.  285. 
Lymphatismus  268. 

Lymphatische  Infiltration  des  hinteren 
Mediastinums  II.  182. 

Lymphbahnen  266. 

Lymphdrüsen  II.  235. 

— ,  bronchopulmonale  228;  II.  180.  181. 

—  des  Hihis  263. 

— ,  mediastinale  256. 

— ,  paratracheale  II.  180. 

— ,  regionäre  n.  178. 

— schwelluhgen  325. 

— ,  tracheo-bronchiale  269.  270;  II.  180. 
— ,  verkalkte  50. 

Lymphgefäße  EL  235. 

— gefäß-Entzündung,  tuberkulöse  267. 
—knoten  350. 

Lymphome  im  Mediastinum  366. 

— ,  verkalkte  61. 

Lymphosarkom  der  Lungenspitze  288. 

—  der  Orbita  II.  70. 

.Lymphstauung  278. 

Lymphstrom,  Richtungsänderung  269. 

M. 

Madelungsche  Deformität  86.  122. 
Magen  486.  568;  H.  102.  226. 

— ,  abnorm  klein  523. 

— atonie  531. 

— ,  atonischer  517. 

— aufblähung  474.  478. 

— aufnahme,  röntgenographische  43.  492; 
n.  299. 

— ,  Bandapparat  516. 

— beschwerden,  neurasthenische  530. 


Magenbewegung  533. 

— bewegungsbilder  II.  246. 

— Beweglichkeit  491.  515.  526. 

— ,  Beweglichkeitsbeschränkung  520. 

— ,  Bewegungsvorgänge  491. 

— bioröntgenogramme  509;  H.  380. 
—blase  68.  453.  478.  494.  513.  517.  537. 
H.  237. 

- und  Herz  451. 

— ,  Carzinome  68.  520.  524.  527.  529. 
537. 

—Chemismus  521.  530.  536. 

— Darmuntersuchung  68. 

— darmwand  486. 

— ,  Dehnbarkeit  II.  238. 

— dilatation  337. 

— druckpunkte  491. 

— durchleuchtung  489. 

— ,  Eigenbewegungen  526. 

— ,  Ektasie  68.  514. 

— entleerung  510.  530. 

- ,  Beschleunigung  531.  532. 

- ,  Dauer  68. 

- ,  Verzögerung  531. 

- ,  Vorgang  502. 

—fistelkranke  506. 

—form  68.  489.  491.  511;  II.  225.  235. 

- Veränderung  530. 

— funktion,  motorische  531. 

— ,  funktionelle  Störungen  537. 

— füllung  489.  491. 

—füllungsbild  523.  532.  533. 

- ,  Deformationen  538. 

— füllungsvorgang  528. 

— gesch  wülste  256. 

— geschwür  522.  523.  524.  526.  531. 
- ,  Exzision  522. 

— geschwüre,  penetrierende,  chronische 
69. 

—große  68.  489. 

— ,  Hakenform  552. 

—hinterwand  528. 

—höhe  496;  II.  237. 

— inhalt,  Schichtung  537. 

- »Verschiebung  514.  523. 

— ,  Innervationsverhältnisse  521. 

— ,  Kommaform  500. 

— krankheit,  organische  538. 

—krebs  68.  520.  524.  527.  531.  537. 

— körper  530. 

- ,  Carzinom  527. 

—»Lage  68;  EL  225.  228. 

— ,  Lageveränderung  530. 

—»Länge  n.  225. 

—»Längenwachstum  516. 

—leiden,  Operabilität  536. 
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Magen,  Luftgehalt  387. 

— turnen  495. 

— ,  männlicher  497.  500. 

— motilität  511.  520. 

- ,  duodenale  532. 

- ,  Störung  531. 

-  - »reflektorische  531. 

-  muskelkraft  521. 

- schlauch  511.  516.  531. 

-  neigungswinkel  496. 

— nomenklatur  II.  237. 

-  norraalgröße  492. 

— ,  normotonischer  517. 

— ,  Perforationskanal  526. 

-  peristaltik  503.  532. 

-  ,  peristaltische  Wellen  68. 

—pol  496.  499. 

- - »unterer  II.  190. 

- Hebung  502. 

— ,  Ptose  68. 

— ,  Pylorusstenose  68. 

-  resektlon  536. 

— ringmuskulatur  522. 

-  rohr,  absteigendes  498. 

- ,  präpylorisches  503. 

— »Röhrenform  519. 

— sack  537;  II.  237. 

— schall  337. 

— schatten,  Schmerzpunkt  526. 

— Schenkel  495. 

—schlauch  478.  519. 

— ,  Schleimhautgeschwür  524.  531. 
—Schleimhaut,  Läsion  521. 

— ,  Steilstellung  514. 

— ,  Stierhornform  552. 

— tasche  495.  514.  519.  520. 

— ,  Tiefendurchmesser  497. 

— tonus  517. 

— ,  Ulcus  520. 

- narbe  520. 

-  —.penetrierendes  565. 

- ,  perforiertes  310. 

-  Verdaulichkeit  512. 

—Verkleinerung  524. 

-  Verschieblichkeit  489.  491.  515.  526. 

-  Verschiebung,  respiratorische  500. 

— Verwachsungen  515.  523.  526.  535. 
—vorderwand  528. 

— wand  70. 

- ,  Bau  D.  243. 

• - ,  Erschlaffung  518. 

-  — »Geschwülste  523. 

- ,  Infiltration  535. 

- ,  Krebs  524. 

- Narbenstränge  526. 

- »Tumorbildung  527. 

R&ntgenkuadf.  II. 


!  Magenwandveränderungen  524.  535. 

j - »Verwachsungen  526. 

|  —wände,  Kontraktion  502. 
i  —»weiblicher  EL.  225. 
j  —»Zweiteilung  523. 

!  Magnetismus  1. 

|  Magnetische  Ablenkung  der  Kathoden- 
strahlen  9. 

- der  Röntgenstrahlen  27« 

—  Feldstärke  6. 

—  Kräfte  6. 

Maiglöckchen  32. 

Maligne  Neubildungen  II.  20. 
Malleolarbrüche  216. 

Malleclus  lateralis  82. 

Malleus,  Ossifikation  II.  200. 

Mal  perforant  n.  100.  103. 

Mahim  coxae  senile  115. 

—  suboccipitale  104;  U.  108. 

Mammae  223.  408. 

Mammacarcinom  75. 

—gesch wülste  256;  II.  109. 
Mammülarlinie  409.  418. 

Mandibula,  Ossifikation  II.  200.  202. 
Manganverbindungen  27. 

Männerherz  428. 

— magen  497.  500. 

Manubrium  stemi  395. 

- »Ossifikation  n.  194. 

Margo  posterior  alae  magnae  ossis 
:  sphenoidalis  152. 

|  Markenschatten,  Abstand  II.  413. 
i  Markierung  des  Normalstrahls  43. 

Mark,  lymphoides  II.  154.  162. 

— ,  osteoblastische  Funktion  II.  152. 
—raum  II.  150. 

—  —  der  Diaphyse  II.  149. 

- ,  Verschmälerung  II.  160. 

- ,  Verschwinden  II.  160. 

- zonc,  subepiphysäre  II.  149. 

—sprossen  n.  162. 

- ablenkung  II.  154. 

- bildung  n.  154. 

- ,  diaphysäre  II.  160. 

—zellen  II.  149. 

Marmelade  478. 

Masern  241.  243. 

— bronchitis  n.  175. 

—pneumonien  EL  175. 

—  und  tuberkulöse  Lymphgefäß-Entzün¬ 
dung  267. 

Massae  lat.,  Ossifikation  n.  194. 
Mastoiditis  n.  63. 

Material  des  Auftreffkörpers  4. 

-fehler  46. 

—»photographisches  n.  252. 

.31 
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Mattscheibe  220.  577. 

Maxillare,  Ossifikation  II.  202. 
Maximalwert  der  Stromstärken  II.  398. 
Maximumröhre  II.  323. 

Meatus  auditorii  exterrii  II.  58. 

—  nariunt  communis  II.  18. 

Mechanik  der  Gelenke  II.  188. 
—»traumatische  BE.  262. 

Medianebene  des  Schädels  II.  10.  11. 
— linie  409;  II.  13. 

— abstand  der  Herzmaße  409. 
Mediastinum  256.  271.  291.  302.  305. 
329.  332.  343.  346.  347.  365.  373  (siehe 
Mittelschatten). 

— ,  hinteres  II.  182. 

— ,  Cysten  469. 

- ,  inspiratorische  Dislokation  452. 

— ,  Tumoren  366. 

— ,  Verlagerung  318. 

—  ,  Verwachsungen  474. 
Mediastinalabszeß  366. 

-drüsen  228.  254.  255.  454. 

— erkrankungen  230. 

—organe  223. 

- ,  Verlagerung  304. 

—sarkom  469. 

—schatten  53.  261. 

Mediastinale  Schrumpfungsprozesse  452. 
Mediastinaltumor  67.  252.  256.  276.  331. 

466.  469.  470;  n.  50.  53.  113. 
Mediastinitis  366. 

— ,  eitrige  368. 

Mediastino-Perikarditis  354.  474. 
Mehrlingsschwangerschaft  EL  135. 
Meißelfrakturen  des  Radiusköpfchens  84. 
Membrana  angularis  des  Magens  EL  244. 
246. 

Meningen  II.  97. 

Meningitis  237.  291;  II.  65.  118. 
Meningocele  122. 

Meringscher  Reflex  532. 

Mesopharynx  EL  7.  30.  34.  36. 
Meß-Instrumente  42;  II.  384. 
Meßkurve  II.  413. 

— methode  von  Köhler  II.  398. 
—punkte  für  die  Hautoberfläche  II.  419. 
—röhre  42. 

Messerklinge  im  Schädel  II.  94. 
Messing  II.  400. 

Messung  der  Röntgenstrahlung  EL  384. 

—  der  Schärfe  des  Röntgenbildes 
II.  384. 

Meßzirkel  58;  EL  413. 

Metakarpus  EL  120.  128. 
Metakarpalbrüche  83. 

— epiphysen  II.  125. 


Metacarpi,  Verdickung  II.  120. 
Metalldraht  92. 

Metalle,  Durchlässigkeit  14. 
Metallfadenkreuz  BE.  404. 

—kreuz  über  dem  Fokus  55. 

— instrumente  BE.  8. 

— kapsel  II.  382. 

—marke  auf  die  Wunde  55. 
Metallmarken  H.  13.  437. 

Metall-Oxyde  EL  344. 

— pulverwirkung  503. 

—Salzlösung  II.  24. 

—schnür  II.  382. 

—sonden  II.  13. 

—Splitter  48;  II.  401. 

—Zerstäubung  EL  343. 

Metaphysen  103. 

Metaphyse  des  Oberschenkels,  osteo¬ 
myelitische  Herde  104. 
Metatarsalbrüche  83. 

Metatarsalia,  Ossifikation  EL  196. 
Metatarsophalangealgelenk  n.  114. 
Metatarsalsubluxation  II.  114.. 
Meteorismus  359. 

Metol-Hydrochinon  493;  II.  434. 
Migräne  II.  23;  118. 

—,  genuine  II.  118. 

Mikrocephalie  EL  99.  117.  128. 
Mikrodaktylic  EL  105. 

Mikromelie  EL  127.  157.  210. 
Miliartuberkulose  244.  267.  290. 
Milli-Amp£remeter  33.  42;  II.  340.  393. 
398. 

Milli-Ampfcrezahl  n.  304. 
Millimeterpapier  EL  87. 

Milz  68.  490.  494. 

— tumor  513. 

Minium-Katheter  575. 

Mißbildungen  119. 

Mitbewegungsprüfung  für  Fremdkörper¬ 
bestimmung  EL  409. 

Mitralaffektionen  II.  170. 

-fehler  432.  433.  436.  468. 

—herz  436.  440. 

— Insuffizienz  438.  458. 

— klappenfehler  257. 

—stenose  435. 

Mittel-Feld  332  (siehe  Mediastinum). 

— handknochen  n.  122. 

Mittelharte  Röhre  44. 

Mittellappen,  Hepatisation  239. 

— ohreiterung  EL  63. 

— phalanx  n.  128. 

—salze  563. 

—schatten  220.  229.  230.  382.  472; 

II.  170  (siehe  Mediastinum). 
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Mittelschatten,  Verbreiterung  II.  171. 
Molargegend  147. 
v-,  obere  142. 

Molarenwurzel  134. 

Molaris  155. 

Moleküle  35. 

Möller-Barlo wsche  Krankheit  II.  152. 

162.  165.  167.  169. 

Molybdändrähte  II.  347.  . 

—röhre  n.  348. 

Momentaufnahmen  42.  264.  489.  550. 

560;  n.  40.  138.  286.  293.  298. 

— ,  Röntgenographie  398;  II.  298. 
Mondamin  549. 

Mongolismus  II.  127.  156.  166. 
Monokel-Kryptoskop  II.  421.  427. 
Morbus  Addisonii  352. 

—  Barlow  DL  152.  162.  165.  167.  169. 

—  Basedowii  EL.  124. 

—  coeruleus  n.  171. 

Mortonsche  Metatarsalgie  II.  114. 
Motilitätsbeschleunigung  521.  537. 

— prufung  511. 

— Störung  530. 

- ,  atonische  532. 

- ,  hyperazide  533. 

—Verzögerung  537. 
Motorgeschwindigkeit  II.  284. 
—Unterbrecher  488. 

Mukocelen  n.  25. 

Mucosusotitis  EL  64. 

Müllers  Penetrans-Röhre  n.  329. 
Müllerscher  Versuch  420. 

Müllersche  Wasserkühlröhren  488. 
Murphyknopf  48.  51.  70. 

Multangulum  majus,  Ossifikation 
H.  198. 

—  minus,  Ossifikation  II.  198. 
Multoskop  II.  371. 

Münchener  Ohrenk'inik  II.  60. 
Mundhöhle  II.  7.  30. 

— ,  Boden  n.  34. 

—  und  Geschoß  II.  403. 
Munduntersuchung  II.  34. 

Münzen  48. 

— fänger  54. 

Muschel  152. 

— ,  mittlere  II.  14. 

—»untere  143;  II.  14. 

Muskeln  577. 

Muskelanatomie  des  Magens  II.  247. 

— architektur  des  Magens  II.  246. 

— atrophie  101;  II.  105.  115. 
—»blutreicher  61. 

— dystrophie  II.  169. 

— gewebe  70. 


|  Muskellappen  185. 
i  — masse  418. 
i  — ränder  EL.  259. 

I  —  rheumatismus  II.  108. 

1  — tonus  II.  101. 

I  — Verknöcherungen  II.  258. 

—züge  61. 

Musculus  brachialis  internus  100. 

—  genioglossus  131.  141. 

’  —  glutaeus  medius,  Kalkablagerungen  1 
65. 

!  —  mylohyoideus  141.  479.  ,1 

1  —  pectoralis  major  223. 

|  —  psoas  580.  581. 
i  —  quadratus  580. 

—  suspensorius  duodeni  II.  243. 
Muskulatur  des  Magens,  Aktivität 

II.  242. 

Myasthenie  II.  124.  129. 

Myelitis  transversa  EL  107. 
Myelodysplasie  II.  118.  .  ; 

Myelom  II.  110. 

Myokarditis  431.  444. 

—»postinfektiöse  406.  420. 

Myome  586;  EL  132.  136.  138. 

Myositis  ossificans  73. 

- progressiva  62;  II.  105. 

- traumatica  II.  105. 

Myatonie  II.  169. 

Myatonia  congenita  EL  106.  107. 
Myxödem  EL  124.  125.  127.  153.  165. 
—»kongenitales  II.  152.  166. 

N. 

Nabellage  498. 

—bleimarke  491. 

—horizontale  516. 

Nacken  und  Fremdkörperbestimmung 
{  II.  402. 
j  — muskulatur  224. 
j  Nachleuchten  der  Verstärkungsmasse 
j  II.  254. 

i  Nadeln  48.  ' 

1  —  in  die  Fremdkörpergegend  EL.  419. 

|  —  in  der  Hand  55. 
i  —  im  Hypothenar  55. 
i  — ,  rotierende  II.  302. 

!  —  in  Sehne  55. 

—  im  Thenar  55. 

Nägel  48.  54. 

Nahaufnahme  II.  257. 
Nahbestrahlungsröhre  II.  329. 
Nahepunkt  II.  422. 
Nahepunktsbestimmung  II.  409. 
Nähnadel  im  Schädel  II.  94. 

Nähte  am  Schädel  EL  94.  98. 

31* 
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Nahtstellen  am  Schädel  II.  95. 

Narben  69. 

— bildungen  der  Bronchien  HL  53. 
—knoten  II.  424. 

—Stenosen  des  Kehlkopfes  II.  46. 

- in  der  Trachea  II.  52. 

—stränge,  bindegewebige  325, 

- der  Lungenspitze  325. 

Narkosen  n.  148. 

Nase,  äußere  II.  8.  17. 

Nasenbeine  II.  13. 

Nasenbeinbrüche  II.  20. 

— gegend,  Fremdkörper  darin  II.  19. 
—höhle  124;  II.  9.  10. 

- boden  152. 

— knorpel  143;  II.  17. 

— muschel,  Atrophie  II.  25. 

— nebenhöhlen-Erkrankungen  II.  21. 

- bei  Kindern  II.  23. 

—oberkiefcrgerüste  n.  128. 

— Operationen,  osteoplastische  n.  21. 
—Scheidewand  154;  II.  21. 

—septum  142.  143. 

—steine  n.  20. 

— wand,  laterale  EL  14. 

—weich teile  II.  17. 

—wurzel  53. 

Natrium  n.  336. 

—bikarbonatwasser  513. 
Naturforscherversammlung,  68tc,  11. 
Naviculare  II.  100; 

—  manus  86. 

- ,  Ossifikation  II.  196.  197.  198. 

Nebenapparate  II.  349. 

Nebenhöhlen  124;  II.  1. 

—  des  Gesichts  110. 

—  empyem  II.  113. 

— erkrankungen  II.  69. 

— Schleimhaut  II.  23. 

— trübung  II.  22. 

— Verschleierung  II.  22. 

— ,  vordere  II.  16. 

Nebennieren  HL  212.  213. 

Negativ  33. 

Neefscher  Hammer  II.  274. 

Nekrosen  II.  26. 

—  bei  Zahnerkrankungen  163. 
Neoplasma  II.  23.  38  (siehe  Carzinom 

und  Geschwülste). 

—  der  Bronchien  227. 

—  des  Kehlkopfes  II.  46. 

—  der  Kieferhöhlen  n.  28. 

—  der  Lunge  250.  326. 

—  im  Lungenfeld  254. 

—  der  Nasenhöhle  EL  21.  22. 
Nephrektomie  595. 


Nephritis  352.  417.  459. 
—»parenchymatöse  595. 

Nephrolithiasis  590. 

Nervenkrankheiten,  Therapie  II.  90. 
Nerven,  periphere  II.  90. 

- »Krankheiten  II.  112. 

Nervi  phrenici  365. 

- »Lähmungen  II.  115. 

Nervi  vagi  365. 

Nervnadel  133. 

Nervenverletzungen  durch  Frakturen 
II.  112. 

—  durch  Glassplitter  II.  112. 

—  durch  Luxationen  II.  112. 

—  durch  Metallstücke  II.  112. 

—  durch  Stich  n.  112. 

Netz,  großes  498.  516. 

-haut  24;  II.  66.  67.  68. 

- abhebung  II.  68. 

- »Atrophie  n.  67. 

Neubildung,  entzündliche  47. 

— ,  maligne,  an  den  Kiefern  II.  39. 

—  in  der  Haut,  knochenharte  EL  120. 
Neuralgien  II.  23.  112.  113. 

Neuritiden  II.  112. 

Neuritis  optica  II.  68. 
Neurofibromatosis  generalis  II.  116. 
Neurologie  EL  90. 

Neuroröntgenologie  II.  92. 

Neurosen  n.  116. 

— »traumatische  II.  117. 

—,  vasomotorisch  trophische  II.  119. 
Nickel  als  Anode  II.  288. 

—  im  Auge  II.  73. 

—stahl  II.  400. 

Nied erspannungs widerstand  II.  307. 
Niere  68. 

—  und  Atmungsbewegung  589. 
Nierenbecken  577.  581.  591;  II.  133. 

- ,  hydronephrotisches  586. 

- ,  Sauerstoff  589. 

- ,  pyonephrotisches  586. 

- »Ausguß  587. 

- ,  Kollargol  589. 

—steine  v60.  590. 

— ,  Verdoppelung  599. 

Nieren-Bild,  normales  581. 

—defekt  599. 

— ,  Erkrankungen  594. 

— ,  Tumoren  595. 

—form  581.  595. 

Niere  und  Oeschoß  II.  403. 
Nieren-Geschwülste  256. 

— harnleiterkoliken  601. 

— hilus  582. 

— kelch  580.  594. 
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Nieren-Kolik  586.  592. 

— »kongenitale  Anomalien  599. 

— konturen  577.  589. 

Niere,  laterale,  doppelt  599. 
Nierenparenchym  597. 

— pole  68. 

—pol,  oberer  580. 

Niere,  Ruhigstellung  578. 
Nierensenkung  596. 

—stein  47.  574.  578.  592;  II.  114.  133. 

190.  258.  369. 

— Steinaufnahmen  546. 

— steinformen  589. 
—Steinuntersuchungen  II.  258. 
—tuberkulöse  68.  69.  588-  595.  596.  598. 
— tumor  513.  541.  595. 

—Verkalkungen  596. 

—Verkäsungen  596. 

— wege  575. 

Nische  des  callösen  Ulcus  525. 
Nischensymptom  524.  525.  531. 
Nißlfärbung  H.  67. 

Nitratkomponente  487. 

Nomenklatur  des  Magens  11.  237. 
Nomosomia  infantilis  II.  213. 

—  primordialis  II.  210. 

Normal-Lage  der  Töne  II.  45. 
—paraffinprisma  16. 

—strahl  40.  54.  401;  II.  191.  402.  403. 

- bei  Darstellung  der  Trachea 

n.  49. 

- Jinie  II.  404. 

- .Zentriervorrichtung  218. 

— zahlen  der  Herzgröße  424. 
Normotonischer  Magen  497. 

o. 

Ober- Arm  182. 

—flächenbild,  plastisches  32. 

- therapie  II.  291.  343. 

— kiefer  EL  13.  14. 

- höhle  H.  9.  14. 

- knochen  H.  13.  14.  17. 

- bei  Tabes  II.  101. 

- »Übersichtsaufnahmen  124. 

- »Zähne  EL  29. 

- »Zahnaufnahmen,  Filmhalter  138. 

—lappen  220.  290;  II.  234. 

- »linker,  Hepatisation  239, 

- pneumonien  n.  174. 

- Prozesse  319. 

- ,  rechter,  Hepatisation  239. 

— lippe  143. 

—Schenkel  211. 

- amputation,  Exostose  73. 

- knochen  H.  403. 


i 


! 

! 


Objekt  der  Platte  am  nächsten  II.  258. 
Obliteration  der  Pleura  334. 
Obstipation,  atonische  Form  564. 
—»chronische  563. 

—,  habituelle  563. 

—»rektale  564. 

—»spastische  Form  564. 
Obstruktionsektasie  520. 

Ocdpitalia  lateral ia,  Ossifikation 'II.  200. 
Occipitalneuralgie  II.  113. 

—schatten  149. 

Occipito-frontale  Aufnahme  153. 

- Richtung  II.  57. 

Occiput  65.  148. 

— ,  Basis  152. 

Oedeme  des  Kehlkopfes  II.  46. 

—  an  der  Kehlkopfschleimhaut  II.  46. 
— ,  trophische  II.  121. 

Öffnungsinduktion  II.  269. 

— induktionsstrom  II.  268. 

—ström  EL  266. 

Ohleck ersehe  Schiebekassette  II.  91. 
ölbadröhre  EL  328. 
ölpendel  H.  403.  420. 
örtelscher  Kopfhalter  II.  59. 
Ösophagoskop  481. 

—skopie  67.  485. 

— spasmus  II.  184. 

Ösophagus  230.  365;  II.  117.  237. 

— carzinom  480.  483. 

—»diffuse,  sackartige  Erweiterung  68v 
— ,  Dilatationen  484. 

— ,  Dislokation  349. 

— ,  Divertikel  469.  481. 

— ,  Erkrankungen  230. 

—»Fremdkörper  481. 

—krebs  469. 

—»Narbenverschluß  II.  183. 

—peristaltik  480. 

—spasmus  482. 

—sphinkter  480. 

-Stenose  478.  524;  II.  183. 

— ,  Verlagerung  304. 

Ohmscher  Widerstand  II.  286.  294. 

Ohr  EL  56. 

— aufnahme,  Richtung  der  Strahlen 
II.  57.  58. 

— ,  krankes  13.  63. 

—muscheln  46.  70. 

— »normales,  sein  Röntgenbild  II.  6K 
Olecranon  65.  183;  EL.  103. 
—»Ossifikation  II.  206. 

—»tuberkulöser  Sequester  104. 

— ,  Pseudarthrose  91. 

Opalglasverschluß  n.  256. 
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Operation  mit  Monokel-Kryptoskop 
II.  422. 

Operationen,  röntgenoskopische  56; 

II.  420. 

Operation  im  Tageslicht  II.  423. 
Operationslage  II.  407. 

— stuhl  125.  159. 

—tische  41;  II.  420. 

—tisch,  röntgenoskopischer  II.  422. 

—  zimmer,  zahnärztliches  125. 
Ophthalmologie  II.  66. 

Orbita  149.  154.  155. 

— ,  Erkrankungen  II.  69. 

Orbitalboden  II.  14. 

— dach  155. 

—  inhalt  II.  66. 

— rand  77;  II.  26. 

- ,  unterer  II.  14. 

Orbitosphenoid,  Ossifikation  II.  200. 
Organe,  innere  61. 

Organkonturen  II.  259. 

Orientierungslinie  II.  412. 

— marke  am  Körper  II.  417. 
Originalplatte  46. 

Orthodiagramme  406.  409. 

Orthodiagraph  40;  II.  251.  370.  371. 
Orthodiagraphie  231.  384.  400.  403.  i 
454;  II.  191.  215.  j 

—»Genauigkeit  411. 

—  des  Herzens  381. 

—  der  Herzspitze  386. 
und  Perkussion  413. 

— »technische  Ausführung  406. 
Orthodiagraphische  Aufzeichnung  des 
Magenbildes  492. 

Orthodontie  161. 

Orthoeinstellung  II.  407.  409. 

- des  Fremdkörpers  II.  407. 

Orthogonale  Strahlen  410. 

Orthomarke  II.  404. 

— päde  II.  186.  257. 

— pädie  166. 

—perkussion  414. 

—photographische  Methoden  414. 

— punkt  II.  402.  403.  404. 

— röntgenographie  400. 
Orthoröntgenographisches  Aufnahmever¬ 
fahren  des  Herzens  331. 
Orthoröntgenographische  Bestimmung 
II.  404.  6 

Orthostrahl  II.  408. 

—strahlen  II.  417* 

Ortsbestimmung  eines  Fremdkörpers  im 
Auge  II.  74. 

—Veränderungen  des  Projektils  n.  401. 


Os  acetabuli,  Ossifikation  II-  195.  206^ 

—  coccyg.»  Ossifikation  II.  194. 

—  cuboideum  80. 

— ,  frontale,  Ossifikation  IL  209. 

— hamatum,  Knochenkernschatten 
II.  151. 

—  hyoides,  Ossifikation  II.  200. 

—  ilium  187. 

- ,  Ossifikation  II.  194. 

—  ischii  187. 

—  ischii,  Ossifikation  II.  194. . 

—  kapitatum,  Knochenkemschatten 
II.  151. 

—  Lacrimale,  Ossifikation  II.  200. 

—  lunatum  78. 

- »Knochenkemschatten  II.  151. 

- ,  Luxation  96. 

— ,  maxillare,  Ossifikation  II.  200. 

—  metacarpale  78. 

—  metatarsale  80. 

—  multangul.  majus,  Knochenkem- 
schatten  II.  151. 

- minus,  Knochenkernschatten 

II.  151. 

—  nasale,  Ossifikation  II.  200. 

—  naviculare  78.  81. 

- ,  Knochenkernschatten  II.  151. 

- ,  pedis  108;  II.  169. 

— ,  occipitale,  Ossifikation  II.  200. 

—  Palatium,  Ossifikation  II.  200. 

—  Parietale,  Ossifikation  II.  200.  202. 

—  pisiforme  Knochenkernschatten  II. 
151. 

—  pubis  187. 

- ,  Ossifikation  II.  194.  195. 

—  sacrum  178. 

—  sustentaculi,  Ossifikation  DL  197. 

—  temporale,  Ossifikation  n.  200. 

—  tibiale  externum,  Ossifikation 
II.  206. 

—  trik.silare  H.  125.  127. 

—  trigonum,  Ossifikation  II.  197.  206. 

—  triquetrum  78. 

- ,  Knochenkernschatten  U.  151. 

—  tympanicum  D.  59.  61. 

—  Ves«li;:num,  Ossifikation  II.  197.  207. 

—  zygomaticum  II.  14. 

- ,  Ossifikation  D.  200. 

Osmose  II.  338. 

Osmo-Fernregulierung  D.  339. 

— regulierung  D.  338. 

- und  Tiefentherapie  H.  343. 

Ossalschim*  D.  425. 

Ossicula  Bertini,  Ossifikation  n.  200. 
Ossifikation  222;  D.  192. 

,  akzessorische  D.  206. 
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Ossifikation  des  Cranium  II.  128. 

— ,  enchondrale  II.  149.  155. 

—  des  Fußskeletts  EL  193. 

—  der  Gelenkkapsel  der  Weichteile 
EL  100. 

—  des  Handskeletts  EL  126. 

—  der  Kapsel  119. 

—  bei  Myxödem  EL  153. 

— ,  normale  EL  210. 

Ossifikationszeit  des  os  acetabuli  II.  193. 
Ossifikation,  perichondrale  II.  155. 

— «periostale  II.  149.  158. 

—  der  Rippenknorpel  64.  242.  289.  315. 
— ,  unvollendete  168. 

— ,  Verzögerung  II.  127.  ' 
Ossifikationskerne  an  Epiphysen  der 
Röhrenknochen  II.  205. 

—Zentren,  perichondrale  EL  203.  204. 
205. 

—prozeß  an  den  Kehlkopfknorpeln  II.  43. 
—streifen  100. 

—typen  II.  213. 

— Vorgänge  47. 

—Zentren,  enchondrale  II.  205. 
Osteoarthropathie,  hypertroph iante 
II.  122. 

Osteoblasten  II.  150.  154.  162. 

— funktion  II.  163. 

Osteochondritis  105;  II.  164. 

—  deformans  juvenilis  II.  168. 

—  dissecans,  Gelenkmäuse  117. 

—  syphilitica  EL  163. 

Osteogenesis  imperfecta  II.  128.  158. 
Osteoide  Säume  der  Rippenknorpel  316. 
Osteomalacie  108;  II.  43.  98.  140. 

—  chron.  deformans  1G9. 

Osteome  71;  II.  23. 

Osteomyelitis  75.  101.  103.  166;  II.  168. 

—  der  Orbitalwände  II.  70. 

—  tibiae  103. 

Osteomyelitische  Prozesse  bei  Zahner¬ 
krankungen  163. 

Osteopathie  EL  100. 

Osteophyten  114;  II.  100.  109.  122. 
Osteoporose  II.  17.  109.  111.  165. 

—  congenita  n.  158. 

—  des  Humerus  DL  100. 
Osteoporotische  Prozesse  D.  97.  120. 
Osteopsathyrosis  U.  128.  161. 

—  congenita  D.  158.  165.  167. 
Osteosderosis  105;  D.  117.  161. 
Osteotomie  166.  169.  209.  211. 

— ,  intertrochantere  202. 

— ,  subtrochantere  205.  210. 

—  der  Tibia  212. 

Ostitis  fibrosa  D.  168. 


Ostitis  fibrosa  osteoplastica  109. 

Ostium  oesophagi  479.  . 

Otitis  media  acuta  II.  63. 

Otologische  Gesellschaft  II.  56.  ,  • 

Ovarialcyste  D.  133. 

— fibroiu  D.  135. 

— kystom  D.  135. 

Ovarien,  Verkalkungen  588;  DL  132. 
Oxalate  582.  585.  593.  594. 
Oxalatsteine  573. 

Oxyde  des  Thors  487. 

—  des  Zirkons  487. 

Ozaena  D.  25. 

Ozon  ill.  303. 

P. 

Pacchionische  Granulationen  H.  95. 
Pädiatrie  D.  146. 

Pagetsche  Knochenerkrankung  109; 
U.  99. 

Palladium  17;  II.  338. 

Palpation  76.  332. 

Pankreassteine  59.  61. 

Papier-Hüllen,  überdruckte  II.  254. 

— ,  paraffiniertes  D.  275. 

— ,  photographisches  als  Dosierungs- 
mittel  27. 

—Schicht  auf  die  Platte  n.  260. 
Papillenspitzen  597. 

Paraffin  163;  D.  271. 

— eisenoxydmischung,  Tracheafüllung 
n.  49. 

—prisma  16. 

Paragummi  D.  437. 

Parallelprojektion  D.  215. 

—Schaltung,  Simoneinsätze  D.  291, 
—Schaltung,  Wehnelt  II.  291. 

Paralyse  D.  118. 

Paralysie  douloureuse  U*  128. 
Parametritis  600. 

Parametritische  Verwachsungen  600, 
Parästhesien  D.  115. 

Parasiteil,  verkalkte  62. 

Parasternallinie  409.  418. 

Paratyphus  D.  109. 

Pars  cardiaca  des  Magens  D.  236.  240. 

—  digestoria  des  Magens  D.  241. 

—  egestoria  des  Magens  D.  241. 

—  horizont.  duodeni  496.  498. 

—  pylorica  552;  D.  236.  240. 

—  sacculata  des  Magens  D.  240. 

- —  des  embryonalen  Magens  D.  241. 

Partus  362. 

Patella  91.  104.  110.  215;  D.  169. 

— ,  Hochland  D.  98. 

— ,  Sternbruch  82. 
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Patienten,  dyspnoische  n.  5. 
Patiententisch  n.  364. 

Paukenhöhle  ü.  62. 

Pauspapier  n.  3.  437. 

—Zeichnungen  168. 

Pektoralmuskeln  223. 

Pektorales,  Schatten  261. 
Pendelbewegung  II.  6. 

Penetransröhre  n.  329. 

Pepsin  513. 

Periarthritis  humeroscapularis  64. 
Peribronchitis  227. 

—  tuberkulosa  255.  289;  II.  182. 
Perichondrium  II.  150. 

Perigastritis  526. 

Perikanl  335.  378.  388.  471. 

—  Adhäsion  452. 

—  und  Diaphragma,  Verwachsungen 
474. 

— ,  Kalkablagerungen  475. 

—»Synechie  353. 

Perikardialerguß  443. 

— exsudat  474. 

-fett  388. 

—Verwachsung  II.  171. 

Perikarditis  353.  472. 

— ,  exsudative  II.  171. 

—  und  Zwerchfellstand  360. 

Periode  ruhigeren  Wachstums,  Ossifi¬ 
kation  U.  194. 

—  stärkeren  Wachstums,  Ossifikation 
II.  194. 

Periodenzahl  des  Wechselstroms 
H.  287. 

Periost  62.  71.  101;  n.  149.  166. 
—lappen  185. 

— reaktion  75.  104.  118. 

—Verdickungen  168. 

—Verletzung  72. 

—Wucherungen  II.  127. 

Periostitische  Auflagerung  102. 
Periostitis  luet  II.  164. 

—  ossificans  102;  H.  123.  165. 

—  der  Unterarmknochen  II.  164. 

—  der  Unterschenkel  II.  164. 

Peristaltik  487.  511.  520.  521.  523. 

531.  535. 

—,  abnorm  gerichtet  521. 

—  des  Ösophagus  484. 

—»rückläufige  H.  186. 

—  des  Säuglingsmagens  II.  185. 
Peristaltische  Wellen»  ihre  Tiefe  510. 
Peristole  493.  497.  504.  510. 
Peristolische  Funktion  495. 

Peritoneum  361;  DE.  229.  424. 
Peritonitis  568.  600. 


Perkussion  236. 

Perkussionshammer  45. 

Perlmutterknöpfe  51. 

Peronaea  455. 

Peronealneuralgie  II.  113. 
Peroneuslähmung  II.  113. 
Perspektivisches  Sehen  II.  6. 
Personen,  muskulöse  n.  256. 

—  fette  II.  256. 

Pertussis  257.  327;  II.  176. 
—pneumonien  II.  177. 

Pes  pianovalgus  121. 

Pessar  IL  133. 

Petroleum  II.  276.  277. 

Pfahlersche  Experimente  545. 
Phalangen,  Abstoßung  II.  120. 
Phalangitis  syphilitica  II.  164. 

Phalanx,  Ossifikation  II.  196.  199. 
Pfanne  111. 

— dach  192. 

- ,  Neubildung  196. 

- sporn  193. 

— ,  Einschmelzung  208. 

—  des  Hüftgelenks  167. 

—  des  Schultergelenks  179. 

— wanderuung  113. 

Phantom  n.  81. 

—  für  Augenfremdkörper  II.  82. 
Pharynxmuskulatur  63. 

—raum  479. 

—wand  70. 

Phlebolith  47.  59.  456.  587.  588;  IL  114. 
Phlebolithen  der  Beckenvenen  63. 
Phlebosklerose  456. 

Phonation  n.  1. 

Phosphate  585.  593.  594. 
Phosphatsteine  592.  593. 

— zemente  162. 

[  Phosphor  15. 

:  Phosphoreszenz  25. 

. - licht  219. 

j  — Vergiftung  an  den  Kiefern  II.  39. 

I  Photographie  der  Stromkurven  II.  292. 
Photographische  Aufnahme  U.  2. 
Photographischer  Prozeß  46. 
Photogramm,  weich  II.  433. 
Photogrammetrie  II.  418. 
Photohilfsbücher  von  Agfa  n.  433. 

—  von  Hauff  II.  433. 

—  von  Schleußner  II.  433. 

Photometer  17.  26. 

Phrenicocostaler  Winkel  517. 
Phrenicusreizung  n.  220. 

—paralyse  360. 

Phrenokardie  453. 

Phthisikerherzen,  hypoplastische  432. 
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Physiologie  II.  187. 

—  des  Kehlkopfes  II.  42. 

Pied  tabetique  II.  100. 

Pincette,  tastende  II.  423.  424. 
Pisiforme,  Ossifikation  n.  109. 
Plantaris  455. 

Plastik,  natürliche,  der  Röntgenbüder 
H.  432. 

— ,  künstlich  erzeugte  32. 

—  des  Röntgenbildes  41. 

—  der  Stereoaufnahmen  II.  376. 

Platin  4.  14.  21;  II.  332. 

— aluminiumfenster  18.  20.  21. 

— anode  22;  n.  288. 

— atomgewicht  n.  332. 

—  im  Auge  n.  73. 

—blech  H.  318. 

—fläche,  Oröße  EL  284. 

— folien  H.  385. 

—  bei  Olühtemperatur  II.  343. 

— iridium  II.  274. 

— kontakt-Unterbrecher  II.  274. 

—platte  H.  317. 

—Stift  H.  283. 

- des  Wehnelt-Unterbrechers 

n.  288. 

—topf  H.  319. 

— Unterbrecher  II.  315. 

—Zerstäubung  II.  342. 

— Zylinder  II.  322. 

Platten  H.  251. 

— ,  fehlerhaft  exponierte  II.  255. 

— ,  feuchte  II.  256. 

— ,  trockene  n.  256. 

— aufnahme  des  Herzens  381.  398. 

— aufnahme  bei  Lungenerkrankung  245. 
— befeuchtung  durch  Atemhift  oder 
Schweiß  46. 

— behälter  II.  253. 

— besichtigungsapparat  nach  Gocht 

O.  378. 

— entwickhing  44. 

—fehler  547;  II.  74. 

—fixationsschale  n.  255. 

— format  bei  Herzaufnahmen  400. 
—große  bei  Röntgenkinematographen- 
apparaten  n.  379. 

—material  II.  253. 

— ,  photographische  n.  10. 

—  und  Röhrenfokus,  Distanz  II.  256. 
—schau  44. 

Platte,  schräggehaltene  583. 

— Wechsel,  Geschwindigkeit  bei  Rönt- 
genkinematographenapparaten  n.  379. 
Plattfuß  216. 

— ,  chronisch  entzündlicher  116. 


Plattfuß,  statischer  II.  100. 
—»traumatischer  86.  216. 

Pleura  241.  332;  DL  426. 

— adhäsionen  346. 

— carzinom  255. 

—  costalis  335.  346. 

—  diaphragmatica  296.  335.  388.  452. 
— empyem  67. 

— erguß  245. 

- bei  Mediastinaltumor  368. 

— exsudate  241.  250.  452.  467. 

—höhle  II.  51.  420. 
mediastinalis  365. 

—  pulmonalis  296.  344. 

—schwarten  242.  293. 

—sinus  225.  333. 

—Spangen  321. 

— tumor  254. 

— Verwachsungen  mit  dem  Perikard  451. 

- bei  Mediastinaltumor  368. 

Pleuritis  241.  256.  258.  295.  297.  308. 
314.  321;  H.  175. 

—  basal.  350. 

—  diaphragmatica  335.  343. 

— ,  fibrinöse  334. 

—  interlobäre  224.  241.  324.  350; 

II.  180. 

—  humida  339. 

— ,  obliterierende  253. 

— ,  postpneumonische  n.  175.  180. 

—  und  Zwerchfellstand  360. 
t  Pleuritisches  Exsudat  330. 

j  —  Reiben  337. 

!  Pleuritische  Spange  274. 

!  Pleuropneumonie  335.  338. 

|  Plexus  brachial is  182;  n.  115. 

;  —  cervicalis  182. 

I  —  chorioidei  n.  95. 

;  —  kompression  n.  113. 

|  Plicae  semilunares  555.  557. 

Pluspol  beim  elektrolytischen  Unter- 
!  brecher  EL  282. 

Pneumatische  Räume  II.  33.  94.  122. 
!  Pneumokoniosen  244. 

!  Pneumonie  224.  321.  338. 
j  —»chronische  241.  254;  n.  179. 
i  — ,  chronisch-indurative  327. 

]  —»croupöse  256.  312.  330;  n.  173. 
i  — ,  hypostatische  243. 
j  — ,  käsige  243.  297.  312;  II.  131.  182. 
:  —»latente  238. 

—»lobäre  231.  235. 

— ,  lobuläre  243. 

— ,  massive  241. 

— ,  subakute  II.  179. 

Pneumonischer  Prozeß  n.  54. 
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Pneumothorax  231.  256.  259.  297.  300. 
301.  321.  330.  338.  346.  347.  348.  452; 
II.  50.  250. 

— ,  abgesackter  250. 

— ,  Differentialdiagnose  310. 

— ,  diffuser  305. 

— ,  H  eilungsvorgänge  311. 

— »künstlicher  310. 

-schall  337. 

—  subphrenicus  337. 

—»traumatischer  302. 

—  und  Zwerchfellstand  360. 

Pol,  kaudaler  499. 

Polarisation  27. 

Polarkatarakt  II.  68. 

Polioencephalitis  infantilis  acuta  II.  98. 
— myelitis  199;  II.  115. 

- anterior  362. 

- - acuta  II.  105. 

- chronica  II.  106. 

Polöse  n.  411. 

Polyarthritis  113.  181. 

— »chronische  166.  185. 
Polyfrequenz-Gesellschaft  II.  316. 
Polygramme  n.  380. 

Polyneuritis  360;  II.  116. 

Polypen  des  Kehlkopfes  II.  46. 
Polyphos,  Durchleuchtungsröhre  II.  321. 
— gesellschaft  II.  296. 
—kompressionsblende  II.  4. 

—  Lambertz-Stativ  II.  353. 

— regulierung  II.  338. 

—  Simon  488. 

- Einsätze  II.  293. 

- Unterbrecher  II.  34.  40.  48.  285. 

297. 

— Spezialröhre  II.  329. 

— Stereoapparat  n.  374. 

— Therapieröhre  II.  321. 

—  -Ventilröhre  II.  270. 

Polyserositis  353.  475. 

Poplitea  61.  455. 

Pom  um  Adami  II.  41. 

Porzellan  162. 

— diaphragma  II.  287. 

— konus  II.  285. 

—Splitter  48. 

—zähne,  künstliche  50. 

Positiv  33. 

Praeinterparietalia,  Ossifikation  n.  200. 
Praemolaris  155. 

Prämolare,  fehlende  163. 
Prämolargegend  147. 

—»obere  142. 

Präsphenoidale  Ossifikation  II.  200. 
Präzisionsaufnahmen  II.  431. 


Präzisionsaufnahme,  kurzzeitige  264. 
—röhre  38;  II.  330. 

— röntgenogramme  35;  n.  331. 
—stereoröhren  II.  336. 

Pravaz  344 

Preßluft  für  Röhrenkühlung  II.  323. 327. 
—zirkulationsröhre  n.  327. 

Primärdraht,  Erwärmung  n.  272. 
—Schaltung  des  Induktoriums  n.  294. 
—spule,  Entmagnetisierung  n.  313. 

- aus  Abteilungen  II.  285. 

-ström  II.  266. 

- »Abstufung  II.  294. 

- stärke  II.  291.  393. 

- Unterbrechung,  einmalige  IL  296. 

—strahlen  30. 

—Strahlung  30. 

—Wicklung  H.  268.  272/  284.  293.  304. 

- des  Induktors  n.  312. 

- »mehrfache  II.  291. 

- »unterteilte,  des  Uniplantrans- 

verters  II.  308. 

- ,  Unterteilung  II.  308. 

— Windungen  des  Hochspannungstrans¬ 
formators  II.  349. 

Prisma  16. 

Probeeröffnung  der  Kieferhöhlen  II.  28. 
— hparotomie  68. 

— punktion  der  Kieferhöhlen  n.  28. 
—Spülungen  der  Kieferhöhlen  IL  28. 
Prozesse,  krankhafte,  ihr  Alter  47. 
Processus  alveolaris,  Fraktur  162. 

—  articularis  II.  18.  34. 

—  clinoidei  II.  96. 

- anterior  II.  33. 

—  condyloideus  mandibulae  152.  155. 

—  corac.»  Ossifikation  II.  197. 

—  coronoideus  mandibulae  152.  155; 
II.  18.  34. 

—  costarii,  Ossifikation  n.  194. 

—  cubitalis  humeri  83. 

—  mastoideus  152.  155;  II.  57.  59. 
- ,  Eiter  darin  II.  63. 

- »Granulationen  darin  II.  63. 

- ,  Serum  darin  II.  63. 

—  medialis  tuberis  calcanei  IL  114. 

—  pterygoideus  153.  155;  II.  35. 

- lat.,  Ossifikation  II.  200. 

- med.,  Ossifikation  II.  200. 

—  retroflexus  des  Magens  II.  241. 

—  spinös  i  171;  II.  140. 

—  styloideus  155. 

- radii  78. 

- ulnac  bei  Radiusfraktur  98. 

—  transversi  der  Wirbelsäule  171; 

II.  259. 
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Processus  unguicularis  78. 

—  vermiformis  556.  573. 

—  xiph.  174;  II.  225. 

- ,  Ossifikation  II.  194. 

—  zygomaticus  des  Oberkiefers  152; 

n.  18. 

Prognathie  n.  122. 

Prognose  86. 

—  bei  Frakturen  89. 

Projektil  51. 

— ,  Atomgewicht  II.  400. 

—  im  Hohlraum  II.  401. 

—  am  Rückenmark  II.  99. 

— ,  Wandern  II.  93. 

Projektion  des  untersuchten  Objektes 
II.  257. 

Projektionslehre  II.  258. 

— richtung  II.  250. 

— Verzeichnung  II.  256. 

— Zeichnungen  II.  256. 

Promontorium  II.  141.  142.  144. 
Pronation  184. 

Prostata  60.  583.  603. 

— carzinom  75. 

—gesch wülste  II.  109. 

— Hypertrophie  603. 

—steine  60.  605. 

Protuberantia  occipitalis  149. 

—  —  externa  152;  II.  8. 

- interna  152. 

Prozesse,  biologische  II.  261. 
Psammom  70. 

Pseudarthrose  91. 
Pseudarthrosenbildung  78. 
Pseudokaverne  299. 

Pseudoluxation  92. 

—  des  Handgelenks  88. 

Pseudoparalyse  II.  128. 
Pseudoperiostitis  62. 

Psoas  577. 

Ptose  66.  520. 

konstitutionelle  516. 

Ptosen  des  Magens  II.  225. 

Pubertät  U.  214. 

Pubertas  praecox  II.  155. 

Pubertätszeit  II.  213.  225. 
Pulfrichscher  Stereoplanigraph  II.  377. 
Pulmonalarterie  437. 

— gefäße,  Schatten  326. 

Pulmonalis  258. 

—bogen  258.  384.  437.  459. 

- bei  Mitralinsuffizienz  440. 

—  — ,  Pulsation  240. 

—schatten  398. 

Pulpakammer  161. 

Pulsation  des  Herzens  407. 


Pulsationsvorgänge  der  Herzabschnitte 
384. 

Pulsation  bei  Mediastinaltumoren  368. 
Pulsdruck  432. 

— frequenz  und  Herzgröße  420. 
Pulsionsdivertikel  481. 

Punktdistinktor  nach  Holzknecht  n.  428. 
Punktion  332. 

Pupille  II.  82. 

Pupillenabstand  bei  stereoskopischen 
Aufnahmen  II.  416.  417. 

Pyelitis  600. 

Pyelocystitis  593.  597. 

Pyelogramm  597. 

Pyelographien  577.  579.  581.  595; 

H.  133. 

Pyelographie  mit  Kollargol  597. 
Pyloroptose  516. 

Pvlorus  492.  495.  498.  499.  506.  510. 

519.  523.  531. 

— abschnitt  II.  239. 

— ,  Aufhängebänder  516. 

— ,  Beweglichkeit  516. 

—carzinom  532. 

- ,  fungöses  530. 

— ,  Dilatation,  starre  532. 

— funktion  II.  185. 

— gegend  II.  244. 

— Hindernis  520. 

— insuffizienz  529.  537. 

- ,  achylische  530.  532. 

- ,  anazide  533. 

—klaffen  530. 

— krampf  512. 

— ,  Linkslagerung  526. 

— ,  Narbenstenose  527. 

— ,  Rechtsdistanz,  vermehrte  514.  519. 
526. 

— schlußreflex  565. 

—spasmus  522.  525.  526.  531;  n.  186. 

- ,  reflektorischer  531. 

—Stenose  515.  518.  521.  532.  533. 

- ,  funktionelle  520. 

- »organische  520.  531. 

— ,  Ulcus  537. 

- carzinom  527.  530. 

—Verschluß,  reflektorischer  532. 
Pyopneumothorax  299.  306. 

— ,  subphrenischer  310. 

Pyorrhoea  alveolaris  162. 

Pyosinus  n.  23. 

Pyramide  II.  59. 

Pyramidenblende  415. 

— dreieck  II.  62. 

Pyroröhre  II.  325. 

Pyurie  592.  593. 
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Q. 

Quadrantelektrometer  II.  387. 
Quadratus  lumb.  577. 

Quadriceps  n.  410. 

—sehne,  Abriß  98. 

Qualimeter  EL  392. 

Qualität  des  elektrischen  Stromes  39. 
Qualitätsmessung  II.  384. 

Qualität  der  Röhre  59. 

—  der  Röntgenstrahlen  20.  27;  II.  328. 
394. 

Quantitätsmessung  n.  384. 

Quantität  der  Röntgenstrahlung  27 ; 

H.  393.  394. 

Quantimeter  nach  Kienböck  II.  395. 
Quarz  14. 

Quecksilber  137;  II.  277. 

— gleit-Unterbrecher  n.  275. 

—pumpe  21. 

—ring  II.  280. 

-strahl-Unterbrecher  II.  275.  277.  279. 
287.  289.  442. 

— tauch-Unterbrecher  II.  275. 

Unterbrecher  II.  2.  275.  284.  315. 
—Verschlammung  n.  278. 
—zentrifugal-Unterbrecher  II.  275.  279. 
Querabstand  der  Herzmaße  409. 

— balken  am  Diaphysenende  EL  154. 

— fortsätze  229.  577. 

- .Brüche  U.  114. 

—herz  425. 

— kolon  H.  227. 

—schnittfraktur  II.  100. 

R. 

Rachen-Höhle,  Untersuchung  II.  34. 
—kehlkopfröhre  II.  333. 

—wand,  hintere  n.  13. 

Rachitis  107.  182.  317;  II.  97.  98.  115. 

128.  152.  159.  165.  167.  210. 

— »fötale  H.  161. 

— ,  Heilungsvorgänge  II.  161. 

—  tarda  H.  124.  161. 

Radialis  62.  455. 

Radfahren  412. 

Radiologie  H.  336.  341.  431. 

— ,  Dermo-Röhre  II.  329. 

— ,Stabil-Röhre  U.  322. 

-,  Starkstrom-Röhre  II.  321. 
Radiographie  575. 

Radioskopie  575. 

Radio-Sklerometer  von  Villard  II.  386. 
Radius  111.  183. 

— epiphyse  78.  122. 


Radiusköpfchen  184. 

— ,  Ossifikation  II.  197. 

Rarefication  der  Knochenbälkchen  101. 
Rarefizierung  der  Knochen  II.  122. 
Rapid-Rohr  n.  320. 

Rasseln  299. 

Raueben,  übermäßiges  524. 

Rauchgläser  n.  421. 

Räume  für  Röntgeneinrichtung  41. 
Raynaudsche  Krankheit  n.  119. 
Reagenz-Körper  II.  394. 

Reaktionen,  biochemische  IL  212. 
Rechtsdistanz,  vermehrte,  des  Magens 
514.  519.  526. 

Recklinghausensche  Krankheit  109; 

II.  116. 

Redner  II.  43. 

Redressement  166. 

Reflektierbarkeit  der  Röntgenstrahlen 
28. 

Reflexanomalien  II.  118. 

Reflexion,  diffuse  29. 

Reformapparat  n.  310. 
Regeneriervorrichtung  42. 

Regio  epigastrica  174. 

—  lumbalis  557. 

—  hypogastrica  557. 

—  praepylorica  491.  510.  520.  529.  533. 
537. 

- ,  Rechtsdistanz  526. 

- ,  Scirrhus  529. 

—  pylorica  491.  508. 

- ,  Carzinom  527. 

Registrierapparate  II.  39. 

Regulierung  der  Härte  der  Röntgen¬ 
röhre  H.  339. 

Regulierstäbchen,  Abstand  von  der 
Kathode  H.  338. 

—Vorrichtungen  II.  337.  341. 

—  und  Schaltvorrichtungen  II.  438. 
—Vorrichtung  der  Ventilröhre  II.  301. 
—widerstand  für  den  Primärstrom 

EL  308.  347. 

Reiniger,  Oebbert  und  Schall  II.  4.  279. 
296.  308.  323.  329.  341.  352.  353. 
355.  360.  363.  368.  378.  397.  385. 

396.  431. 

Reiz,  formativer  II.  212. 
Rekordunterbrecher  II.  279. 

Rektum  557.  559;  U.  333. 

—carzinom  571. 

— füllung  555.  557. 

—gase  583. 

Rekurrenslähmung  438;  II.  116. 
Reposition  der  Bruchstücke  II.  20. 

—  von  Luxationen  94. 
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Resektion  von  Rippen  249. 

Residuen,  pleuritische  241. 
Resonanzraum  II.  45. 

Resorptionshöhle  91. 

Resorption  von  Knochensubstanz 

n.  150. 

Resorptionsprozesse  n.  155. 

Restitutio  ad  integrum  bei  Pneumonie 
236. 

Respiration  262.  343;  II.  228. 
Respirationsfrequenz  337. 

—Organe  218. 

— phasen  II.  176. 

Respiration  beim  Säuglingsmagen 
O.  186. 

Respirationstuberkulose  EL  178. 
Retention  «1er  Zähne  146;  II.  28. 
Retraktion  der  Lunge  347. 
Retrokardialfeld  229.  478. 

—raum  389.  393. 

Retrosternalfeld  229. 

—raum  389.  459. 

Rheostaten  n.  2. 

Rheumarthritis  II.  169. 

Rheumatismus  nodosus  II.  169. 
Rhinologie  II.  1.  56. 

Rhinolith  EL  20. 

Rhytmeur  II.  329. 

Richtung,  axiale  n.  12. 

— ,  transversale  II.  17. 

Riederform  II.  185. 

Riederscher  Hakenmagen  497.  503. 
Riedermahlzeit  511.  549. 

— magen  497.  503. 

Riedersches  Aufnahmestativ  489;  II.  8. 
40.  361. 

—  Durchleuchtungsstativ  II.  358. 
Rieseninduktor  n.  295. 

—wuchs  H.  123. 

—  kindlicher  H.  155. 

- - bei  Kastraten  II.  209.  211.  213. 

Rindenreizung  52. 

—Sequester  103. 

Rinderhornmagen  496. 

Ringbild  32. 

Ringen  412. 

Ringknorpel  II.  5.  43. 

- platte  H.  41. 

— muskulatur  des  Magens  n.  243. 

Rima  olfactoria  EL  31. 

Rippen  173.  577;  EL  111.  122.  127.  413 
— ansätze  173. 

—bogen  222.  579. 

- - ,  hinterer  229. 

- ,  Kalkablagerungen  547. 

- winkel  580. 


Rippenbrüche  77. 

— exkursionsfähigkeit  262. 

—fellräume,  Verwachsungen  474. 

— fenster  67. 

— fraktur  II.  113. 

— interstitien  342. 

I - ,  Verengerung  359. 

— ,  Kalkherde  587. 

— knorpel  302. 

- ,  Kalkherde  587. 

- »Verknöcherung  257.  314. 

—kühler  H.  32.  322. 

—partien  n.  190. 

—spangen,  Verbiegung  317. 

—  und  Steckschüsse  n.  401. 

— ,  Spontanfrakturen  n.  101. 
—Verletzung  46. 

—winkel,  Resektion  301. 

Rißbruch  87. 

—fraktur  108. 

Rizinusöl  563. 

Rodinal-Lösung  493. 

Röhren,  gasfreie  II.  424. 

— ,  harte  16. 

- »scharfe  379. 

— ,  mittelharte  zu  Durchleuchtungen  218. 
— ,  sehr  harte  II.  383. 

— ,  mittelweiche  n.  139. 

—  weiche  61.  238. 

—»weiche,  scharf  zeichnende  bei 

Tuberkulose  264. 

- »bei  Kinderaufnahmen  n.  147. 

—»sehr  weiche  262. 

— achse  II.  411. 

— auswahl  n.  90. 

— belastung  224. 

— beschaffenheit  224. 
i  —betrieb,  doppelter  EL  294. 

— beweglichkeit  219. 

— brennpunkt  II.  416. 

— einstellung  für  Schwangerschaftsrönt¬ 
genbilder  EL  138. 

— fokus  170;  n.  250. 

- bei  Schulteraufnahmen  179. 

— gestell  II.  383. 

— halter  nach  Groedel,  selbstzentrieren¬ 
der  H.  354. 

—härte  H.  147. 

- ,  Aufzeichnung  n.  255. 

- grad  224. 

—hochstand  225. 

— knochen  II.  148.  157.  158. 

- ,  Deformierung  EL  161. 

- der  Extremitäten,  Ossifikation 

II.  203. 

- »hypoplastische  EL  105. 
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Röhrenknochen  beim  Kastraten  II.  214. 

- »Schwellungen  n.  162. 

—»kommunizierende  503. 

—»metallreiche  577. 

- »mit  Kühlvorrichtung  577. 

—  in  Körperhöhlen  einzuführen  II.  333. 
-licht  H.  425. 

—material  II.  5. 

—schränke  42;  II.  383. 

-Stativ  II.  354.  371. 

—  nach  Rosenthal-Cieszynski  164. 

—  und  Stativ  42. 

—Stellung  für  den  Pleurasinus  333. 
—»Tiefstand  225. 

—typen,  spezielle  II.  333. 

—  für  weiche  Strahlen  II.  336. 
—Verschiebung  58;  II.  405.  412.  413. 

415. 

- »Plattenrandparallele  II.  417. 

- »Schirmparallele  II.  405. 

- bei  Stereoaufnahmen  IT.  373. 

Rollenkabel  II.  382. 

Röntgenanatomie  501. 

— apparat,  Pole  II.  391. 

— apparate,  transportable  II.  289.  438. 

—  — ,  ungeeignete  10. 

— aufnahmen,  kurzzeitige  II.  297. 

- »scharfe  II.  302. 

- ,  stereoskopische  II.  294.  335. 

— bild,  Verschlechterung  9. 

— bilder,  plastische  II.  432. 

— dermatitis  138. 

— diagnose  15. 

— durchleuchtung  510.  568. 

— einrichtungen,  transportable  41;  i 

n.  289.  438. 

—film,  Schleußner  141. 

— Instrumentarium  125;  II.  331. 

— kinematographie  417.  434.  490  510.  ! 

550.  560;  H.  378.  i 

— kinematographische  Untersuchungen 
503. 


Röntgenphotographie  25. 

—platten,  unexponierte  II.  254. 

—röhre  27.  488;  H.  2. 

— röhren-Entfernung  für  Beckenauf¬ 
nahmen  II.  143. 

- ,  gashaltige  II.  317. 

- ,  Oasreste  II.  270. 

- ,  harte  4. 

- ,  Härlegrad  II.  256. 

- ,  härtere  II.  288. 

- ,  hochevakuierte  10. 

- ,Pole  II.  391. 

- ,  scharf  zeichnende  II.  304. 

- stativ  II.  353. 

- ,  weiche  4. 

— selen-Photometer  II.  397. 
—stereo-Aufnahmeapparat  EL  373. 
—Strahlenausbeute  II.  296.  304.  332. 

- und  Anatomie  II.  188. 

- ,  Eigenschaften  12. 

- gemisch  23. 

- »harte  4.  7;  II.  345.  393. 

- ,  inhomogene  II.  399. 

• - Schattenbild  36. 

- j  sekundäre  29. 

- Spektrometer  II.  393. 

- speklrum  7. 

- - ,  weiche  4. 

—Strahlung,  Qualität  II.  291. 

- ,  QuanJtät  II.  291. 

— Taschenbuch  II.  431. 

— techn’k  11. 

— techniker  575. 

— Tesla-Apparat  II.  316. 

-therapie  25;  H.  249. 

— transverter  II.  302.  304. 
—Untersuchungen  von  Kindern,  ihre 
Technik  II.  147. 

—wagen  41. 

Rosenthals  Durchleuchtungsröhre  mit 
Bauer-Regulierung  488. 

Rosenthalsche  Kompressionsblende 


— kymograph  II.  380. 

— kymographie  386  434. 

— kontrolle  der  Operationen  am  Magen¬ 
darmkanal  70. 

— laboratorium  41. 

— ogramm,  hart  II.  433. 

- »kontrastreich  II.  433. 

— ologe  und  Operateur  II.  421. 

— ographie  25.  550;  II.  249.  292. 

- ,  Fehlschlüsse  II.  252. 

- der  Leber  540. 

- stereoskopische  558. 

— oskopie  40.  43.  550;  II.  249.  251. 
- ,  ventrodorsale  557. 


II.  365.  373. 

|  Rosenthalsches  Stativ  n.  84. 
Rosenthalscher  Universalinduktor  488. 
Rotationsdurchleuchtung  II.  402.  409. 
i  423. 

I  —Stellung  des  Oberschenkels  186. 
Rotax  488. 

|  Rotax-Apparat  II.  4.  9.  279. 

I  —Unterbrecher  II.  279. 

Rotlicht  n.  253. 

Rückenlage  500. 

—mark  n.  90.  112. 

- -Krankheiten  II.  99. 

' - tumor  II.  107. 


Digitized  by  v^ooQle 


Alphabetisches  Sach-Verzeichnis  zu  Band  I  und  II. 


495 


Rückenmark,  Verletzungen  n.  112. 

— mitte  und  Geschoß  II.  403. 

Ruhe  des  Objekts  42. 

Ruhigstellung  II.  5. 

—  des  Patienten  n.  8. 

- ,  psychische  II.  148. 

- des  Untersuchungsobjekts  bei 

Kindern  II.  147. 

Ruktus  n.  117. 

Rumpf,  weiblicher  n.  225. 

- ,  Längenentwicklung  II.  225. 

— gegend  und  Fremdkörperbestimmung 
O.  402. 

— typen  IL  226. 

s. 

Sabouraud  und  Noir£-Einheiten  II.  394. 

- Plättchen  27. 

- Volldosis  II.  398. 

Saccus  cardiacus  II.  240. 

- des  Magens  II.  241. 

—  digestorius  des  Magens  II.  242. 
SacraL,  Ossifikation  II.  194. 

Sacrum,  Ossifikation  II.  194. 
Sagittalorthodiagraphie  410. 

— Stellung  des  oberen  Femurendes*  190. 
Sahlische  Desmoidreaktion  512. 
Salzsäure  565. 

—Sekretion  512. 

Sammelkasten  für  Filmkassetten  493. 
Sandalenform  des  Magens  II.  185. 
Sandsäckc  43.  179;  U.  8.  148.  367. 
Sanduhreinschnürungen  513. 

- magen  69.  70. 

- ,  intermittierender  522. 

- — ,  narbiger  523.  531. 

- ,  spastischer  522.  531. 

Sanitas  II.  281. 

Santorinischc  Knorpel  II.  43. 
Sarkomatose  256. 

Sarkome  70.  73.  89.  470;  II.  110. 

—  der  Lunge  251. 

— ,  primäre,  der  Lunge  256. 

—  im  Mediastinum  464. 

—  der  Orbita  II.  70. 

— ,  periostale  75. 

sekundäre  256. 

—  der  Tibia,  myelogene  74. 

—  bei  Zahnerkrankungen  163. 

— ,  zentrale  75. 

Sattellehne  der  Sella  turcica  II.  33.  64. 
95. 

Sauerstoff  15.  31.  70.  576.  581. 

—  in  der  Blase  41. 

— füllung  des  Nierenbeckens  576. 

—  in  Gelenkhöhlen  41. 


Sauerstoffinsufflation  544;  II.  49.  > 

Säuglinge  n.  147. 

Säuglingslues  II.  164. 

—magen  II.  185. 

—periode  II.  161. 

—tuberkulöse  II.  178.  * 

Säure,  untersalpetrige  II.  300.  304. 
Scapula  45.  77.  229. 

— körper,  Querbruch  45. 

—»Ossifikation  II.  197. 

— rand  79. 

—schatten  261. 

Scarlatina  444. 

!  Schachtelton  337. 

I  Schalldämpfer  des  Wehnelt-Unterbre- 
!  chers  II.  287. 

|  Schaltapparat  II.  352. 

!  — tafel  125. 
i  —tisch  H.  351. 

Schambogen  583. 

|  Schattenbilder  28.  32.  35. 

!  — feld,  dreieckiges,  bei  Lungentuberku¬ 
lose  II.  179. 

S  — ,  pneumonische  234. 

—Silhouette  des  Herzens  382. 

|  — ,  streifenförmige  II.  258. 

|  —Verschiebung  58;  n.  405. 

Schaukasten  43. 

Schaukelapparat  II.  433. 

Schärfe  des  Bildes  11.  577;  II.  330.  431. 
— meßinstrument  37. 

Schädel  II.  106.  260. 

— ,  Anomalien  II.  127. 

— aufnahmen  II.  6.  91. 

— basis  51;  II.  56.  58.  64.  127.  158: 
—  —»Aufnahme  II.  91. 

- ,  Elevation  II.  98. 

- »Ossifikation  II.  203. 

- »Schatten  II.  9. 

- »Verkürzung  II.  125. 

— brüche  83. 

-dach  II.  96. 

- »Aufnahmen  II.  91. 

- »Verletzungen  II.  91. 

— decke  II.  404. 

- ,  Knochen  105. 

—defekte,  Heilung  II.  94. 

—grübe  II.  95. 

- ,  hintere  II.  97. 

- ,  vordere  152. 

— innenfläche  II.  95. 

— knochen  II.  401. 

- »Verdickung  II.  97. 

— krankheiten  II.  92. 

— ,  macerierte  II.  13. 

—Skelett  33. 
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Schädelskelett  bei  Tabes  n.  101. 

* — verletzter  42. 

—wand  n.  98. 

- »Verdickung  II.  122. 

Scheitelgegend  H.  12. 

Schenkelhals  186. 

— ,  Anteversion  190. 

— brüche  83.  92. 

— ,  Deformität  107. 

— fraktur  H.  100. 

— ,  Knochenherd  111. 

—Verbiegungen  166.  188. 

Schenkelkopf  186. 

—  des  Hüftgelenks  II.  168. 
Schenkelschaft  187. 

Schichtseite  der  Platte  und  Ver- 
stärkungsschirm  II.  254. 
Schiebe-Blende  II.  396. 

—lineal  II.  387. 

Schiefhals  174. 

— ,  ossärer  166. 

Schienbein,  Torsionsbruch  84. 
Schilddrüse  107;  H.  42.  49.  155.  212. 
— ,  Dysfunktion  n.  212. 
Schilddrüsengeschwülste,  endothora- 
zische  II.  52. 

Schilddrüse,  Hypofunktion  II.  212. 

— ,  Kalkablagerungen  II.  55. 
Schilddrüsenpräparate  II.  126. 
Schilddrüsen  und  Skelettwachstum 
n.  156. 

Schilddrüsentumor  II.  51. 

Schildknorpel  II.  40.  43. 

— ,  Ossifikationsprozeß  II.  41. 
Schirm-Bild  509. 

— bestimmung  n.  401. 

— durchleuchtung  II.  3.  249. 

— palpation  568. 

—pausen  219.  551. 

—Untersuchung  des  Herzens  381. 
Schlagweite  von  Induktorien  42. 
Schlattersche  Fraktur  108. 

Schläfenbein  II.  56. 

— ,  diploetisches  n.  61. 

— ,  pneumatisches  n.  61. 
Schleimbeutel-Erkrankungen  EL  114. 
—.verkalkte  44.  64. 
Schleimhautschwellungen  des  Kehl¬ 
kopfes  n.  46. 

Schleim  in  der  Nasennebenhöhle  II.  22. 
Schleußner,  Röntgenplatten  158. 
Schließungs-Licht  42;  II.  332. 

—ström  II.  266. 

— induktion  n.  269.  298. 

— induktionsstrom  II.  268.  311.  312. 
313.  315. 


!  Schlitzblenden  219.  261;  II.  2.  357. 
—»horizontale,  vertikale  488. 
Schlitzbinde  nach  Robinsohn  13.  367. 
Schlottergelenk  199. 

Schluckakt  54.  478;  H.  1.  50. 

—  der  Rachenorgane  II.  36. 
Schluck-Pneumonie  243. 

—besch werden  468;  n.  107. 

— bewegung  375. 

Schlüsselbein  45.  223. 

|  — ,  Aplasie  n.  98. 

!  —brüche  77. 

— ,  Hypoplasie  II.  98. 

Schmelzdraht  II.  296. 

—punkt  des  Iridiums  II.  330. 

Schmelz  des  Zahnes  161. 

Schmied,  Veränderungen  des  Handge¬ 
lenks  115. 

Schnecke  II.  61. 

Schneidezähne  147. 

— ,  fehlende  163. 

Schneidezahngegend  132. 
Schnellaufnahmen  577;  II.  286.  298.  307. 
330. 

Schnürleber  541. 

—leib  515. 

—furchen  514. 

Schornsteindämpfung  472. 
Schrapnellkugeln  II.  401. 
Schrägaufnahmen  n.  18.  30. 

—  der  Keilbeinhöhle  II.  31. 

Schrägherz  425. 

Schreibvorrichtung  bei  der  Stereogram¬ 
metrie  II.  419. 

Schrotkornschatten  50. 

— körner  im  Auge  II.  76. 

—marke  II.  420. 

Schrumpfniereuherzen  432.  435.  445. 
Schrumpfungsprozesse  der  Lungen  325. 
Schrumpfung  der  Pleura  334. 

Schulter  179. 

— ausschnitt  II.  5. 

— blatt  223;  II.  413. 

- hochstand,  angeborener  II.  115. 

-gelenk  44;  II.  102.  104. 

- aufnahme  45. 

—gräte  45. 

— gürtel  77. 

—hochstand  175. 

—Wölbung  und  Fremdkörperbestim¬ 
mung  II.  402. 

Schußkanal  II.  413. 

—Verletzungen  der  Nerven  EL  112. 

- ,  penetrierende  55. 

- des  Rückenmarks  n.  99. 

- des  Schädels  51;  EL  92. 
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Schutzapparate  II.  249. 

—  gegen  elektrische  Entladungen 
n.  437. 

— gehäusc  II.  353. 

- strahlensicheres  EL  352. 

— kabine  II.  352. 

—kästen  II.  353.  357. 

- mit  Blendenvorrichtung  492. 

— maßregeln  II.  249. 

—material  II.  436. 

—  der  beteiligten  Personen  42. 

"  —  gegen  Röntgenstrahlen  II.  436. 

— Vorrichtungen  43.  44.  489. 

—wand  n.  352.  397. 

— wände  43. 

Schüttelfrost  238. 

Schwangere  577. 

Schwangerschaft  267;  II.  135.  136. 
Schwangerschaftszeichen  EL  139. 
—pyelitis  601. 

Schwarten  332.  358. 

— ,  interlobäre  II.  179. 

— ,  pleuritische  334;  II.  179. 
Schwarzsche  Salzsäureprobe  ohne  Ma¬ 
genschlauch  512. 

Schwärzung  der  photographischen 
Platte  26. 

Schwebeblendenkästchen  II.  355. 
Schwefel  31. 

—säure,  verdünnte  II.  281. 

—zink  25. 

Schwellenwertperkussion  414. 
Schwerkraft  346. 

— metalle  50. 

— metallverbindungen  487. 

Schwimmen  412. 

Schwimmhautbildungen  II.  118. 

— kapseln  II.  436. 

Schwingungserscheinungen,  elektrische 
n.  269. 

Scirrhus  524.  529. 

Scybala  69.  563.  583. 

Segeltuch  n.  362. 

Segmentation,  haustrale  555.  563. 
Segment,  metallisches  EL  277. 

— paare  II.  279. 

Sehen,  perspektivisches  II.  6. 
Sehnen-Ansätze  62. 

—  mit  Fremdkörper  II.  402. 
Sehnenscheidenfungus  104. 

Sehnerv  II.  67. 

Sehnervenerkrankung  EL  23. 

- affektionen  II.  69. 

— purpur  II.  66. 

—Störungen  EI.  98. 

Seidenpapier  II.  437. 

Röntgenkunde.  II. 


Seifert  EL  308.  315.  358.  373.  385.  400. 
431. 

Seifertscher  Stereoapparat  II.  374. 
Seitenverwechslung  II.  255.  261. 

Sekret,  inneres  II.  212. 

— inhalt  der  Bronchien  II.  235. 
Sekretion,  innere  II.  211. 
Sektionsergebnisse  501. 

Sekundärkreis,  Stromstärke  II.  398. 
—Spannung  n.  269. 

—strahlen  24.  29.  31;  II.  2.  332.  357. 
365.  387.  435. 

- ,  Ablenkung  42. 

- ,  fluoreszierende  30. 

—ström  II.  313. 

j - kurven  II.  269. 

|  Sekundärströme,  Kurvenform  n.  291. 
390. 

- einer  Richtung  II.  268. 

- verlauf  II.  390. 

- ,  verschiedenartigste  II.  291. 

—Wicklungen  II.  268.  271.  285.  293. 
304.  310. 

; - »mehrere  n.  291. 

- ,  Parallel-Schaltung  II.  270. 

—spule,  Durchmesser  II.  271. 

- ,  Mitte  II.  392. 

Sekundenaufnahmen  577. 

Selbstinduktion  II.  267. 

—  der  Primärspule  EL  285. 

—  im  Primärstromkreis  n.  285. 
Selbstinduktions-Koeffizient  II.  272. 
—ström  II.  268. 

—widerstand  42;  II.  285.  294. 
Selbstevakuierung  22. 
j  Selen  II.  397. 

I  —zelle  II.  387. 

Sella  turcica  53  70;  U.  32.  95.  97.  117. 
1  120.  121.  123. 

Semicanales  alveolares  153. 
Semnopithecus  EL  240. 

|  Senilität  II.  212. 

!  Senium  62.  98. 

Senkungsabszesse  178.  376.  468;  II.  50. 

I - ,  endothorakale  n.  182. 

- bei  Wirbelkaries  470. 

Sensibilitätsstörungen  II.  115. 

Sepsis  237.  276.  291.  444. 

Septum  II.  13. 

—  interfrontale  II.  15. 

—  sphenoidale  EL  19.  31. 

Sequester  101.  102;  EL  26.  108.  259. 

—  nach  Amputationen  103. 

—  des  Kehlkopfgerüstes  EL  46. 

— ,  kortikaler  103. 

Serienaufnahmen  501. 

32 
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Seropneumothorax  304.  305.  307. 

339. 

Sesambeinc  96. 

—  Ossifikation  II.  197.  199.  206. 
Sicherheitsnadel  51. 

Siderosis  244. 

Sideroskop  II.  73. 

Siebbein  II.  12.  14.  25.  70. 

— gegend  II.  7. 

—hälften  n.  30. 

-höhle  110. 

— labyrinthe  II.  12.  19.  29. 

-zellen  II.  9.  10.  15.  16. 

- ,  hintere  II.  16. 

Siede-Pyro  II.  325. 

—röhre  II.  325.  326. 

Siemens  und  Halske  II.  287.  288.  316. 

332.  349.  367.  396.  435.  438. 
Sigmoideum-Gase  583. 

Silber  17.  30. 

— <Jraht  51. 

— filtermethode  n.  133.  137. 

— drahtnetze  51. 

—platte,  Durchlässigkeit  II.  384. 
—Schicht,  defekte  II.  253. 

Silizium  17;  II.  336. 
Simonunterbrecher  125;  n.  2.  270.  281. 
283.  289. 

- ,  Diaphragma  13.  286. 

- ,  Stromstärke  II.  286. 

Simulation  EL  107.  117. 

Singultus  EL.  117. 

Sinkkapseln  II.  436. 

Sinus  II.  58.  61.  64. 

•—  costo-diaphragmaticus  II.  101. 

—  frontalis  152. 

—  des  Magens  II.  242. 

-  Morgagni  II.  38.  41. 

—  piriformis  II.  36. 

—  pleurae  diaphrag.  238. 

—  sigmoideus  155. 

—  sphenoidalis  152;  II.  125. 

—  transversus  152. 

-  ventriculi  II.  241. 

Siphonmagen  497. 

Situs  inversus  541.  568;  II.  171. 

- - des  Herzens  450. 

—  viscerum  inversus  541.  568  ;  II.  171. 
Sitzungsberichte  der  K.  preußischen 

Akademie  der  Wissenschaften  zu 
Berlin  1897  24. 

—  der  Würzburger  physikalisch-medizi¬ 
nischen  Gesellschaft  1895  24. 

Skelett,  Deformitäten  n.  116. 

—System,  kindliches  II.  148. 

Sklera  II.  66. 

Sklerodaktylie  II.  120. 


,  Sklerodermie  II.  119. 

Sklerom  der  Bronchien  II.  53. 

:  Sklerose  459. 

[  —  bei  Mittelohreiterung  II.  63. 
Sklerometer  II.  392. 

Skoliose  119.  334.  342.  411. 

— ,  angeborene  166.  175.  176;  II.  111. 
— ,  cervico-dorsale  II.  115. 

—  der  Halswirbelsäule  66.  280. 

— ,  hysterische  EL  117. 

—  bei  Kinderlähmung  II.  106. 

— ,  paralytische  II.  106. 

Skopie  am  Schirm  II.  3.  249. 

Skotom  II.  23. 

|  Skrofulotuberkulose  351, 

|  Snook-Apparat  II.  306. 

!  Solitärherde  in  der  Lunge  268. 

!  Sommer-Apparate  II.  359.  408.  426.  428. 
Sonden  II.  8.  423. 

— einführung  II.  133. 

—  für  Geschoßlokalisation  II.  403. 

— Untersuchung  67. 

- des  Magens  487. 

—  in  Wunden  EL  419. 

!  Sonnenstrahlen  II.  67. 

Spalthand  122. 

Spangenbildung  zwischen  den  Wirbel¬ 
bändern  II.  111. 

Spanntuch  II.  8. 

I  Spannung  II.  289. 

— ,  elektrische,  an  der  Röntgenröhre 
II.  389. 

— ,  hohe  41. 

—  der  Primärleitung  II.  297. 

—  an  der  Röhre  EL  399. 

—  an  den  Enden  der  Sekundärspule 
II.  392. 

Spannungsdifferenz  II.  268.  392. 

- ,  elektrische  4;  II.  267.  283.  299. 

345.  390. 

—  — ,  sekundäre  II.  271. 

—kurve  22;  II.  390. 

Spasmen,  funktionelle  522. 

Spasmus  totalis  ventriculi  523. 
Spätcoxavara  198. 

'  — rachitis  116. 

Speicheldrüse,  Konkremente  59.  61 ; 

II.  39. 

— gangsteine  61. 

—steine  59.  61 ;  II.  39. 

!  Speisebrei  495. 

!  —röhre  465.  468  478;  EL  3.  7.  36. 

;  40.  187. 

—  — ,  Divertikelbildung  467. 

,  —  Fremdkörper  darin  II.  55. 

- ,  Verlagerung  480. 

1  Spektrum  der  Kathodenstrahlen  7. 
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Spektrum  der  Röntgenstrahlen  7. 
Sphincter  antri  507;  II.  237. 

—  pylori  II.  244. 

Sphincteric  cylinder  Cunningham  II.  1 
Sphinkterenschwäche  II.  118. 
Spiegelzentriervorrichtung  400. 

Spielarten  II.  262. 

Spina  229. 

—  ant.  186.  189. 

—  — -  sup.  174. 

—  bifida  II.  112. 

- occulta  II.  112.  118. 

—  ischii  583. 

—  mentalis  143.  152. 

—  -  nasalis  anterior  142.  143.  152.  1 

155. 

—  ventosa  104;  II.  164.  168. 
Spinalauskultation  27 1 . 

— lähmung  360. 

— neuralgie  II.  107. 

Spinale  Kinderlähmung  199.  216. 
Spiralkabel  II.  382. 

Spirale,  logarithmische  II.  385. 
Spitzenaufnahme  287. 

— erkrankungen  280. 

— feld  224. 

- »Verkleinerung  283. 

— katarrh  280.  286. 

— prozesse  319. 

—stoß  385.  430. 

- ,  Irradiation  431.  454. 

— tuberkulöse,  ausgeheilte  285. 

— Untersuchung,  röntgenographische 
263. 

Spitze  und  Platte  der  parallelen  Funken¬ 
strecke  II.  391 . 

Splanchnikus-Gefäße  456. 
Splittereiterung  91. 

— ,  nekrotische  92. 

Spondylitis  169.  177;  II.  113. 

—  ankylopoetica  117. 

—  deformans  115;  II.  109.  110. 

—  infektiosa  II.  109. 

—  syphilitica  II.  109. 

—  traumatica  II.  108. 

—  tuberculosa  II.  108.  182. 

Spongiosa  50.  101;  II.  120.  158.  163. 

166.  169. 

— balken  II.  160. 

— ,  grobmaschige  II.  161. 

— Struktur  II.  160. 

— ,  tektonische  Struktur  II.  150. 

— ,  weitmaschige  II.  105. 
Spontanfrakturen  71.  75.  88.  109;  II.  98. 
100.  116.  124.  168. 

—  der  Röhrenknochen  II.  110. 
Spornbildungen  65. 


f  Sportherz  419.  432.  445. 
j  Sprechen  II.  1. 

Sprunggelenk  II.  100. 

Sputum  247. 

— Untersuchung  322. 

Stadium  der  Tuberkulose  der  Lungen 
!  319. 

|  Stahl-Federspitze  49. 

—Splitter  55. 

Stalaktiten  II.  109. 

Stapes,  Ossifikation  II.  200. 

Starkstrom-  Influenzmaschine  II.  316. 

— leitung  II.  2. 

1  —Zuleitung  II.  350. 

Stativ  II.  2. 

—  für  die  Kassette  399. 

Status  lymphaticus  268.  350. 

—  thymolymphaticus  350. 
Staubinhalations-Krankheiten  244. 

1  Stauung  in  den  Gefäßen  II.  235. 

1  Stauungsinsuffizienz  518. 

— lunge  231.  257. 
Stäbchenplessimeterperkussion  337. 

:  Steck-Kontakte  II.  292. 

!  —schuß  II.  401. 

|  Steilherz  425. 

|  Steine  59. 

Steine  im  Auge  II.  73. 

— ,  chemische  Art  594. 

—  im  Gallensystem  59. 

•  —»Größe  586. 

Steine  im  Harnsystem  59. 
j  Steinhusten  244. 

—sonde  603. 

1  —Splitter  50;  II.  400. 
j  Steißbein  178.  583;  II.  91. 
i  — gesch wulst  II.  139. 
r  —läge  138.  139. 

Stellung  des  Objektes  II.  252. 

.  Stenokardische  Attackeri  II.  117. 

Stenosenerscheinungen  am  Ösophagus 
$  II.  184. 

—  des  Kehlkopfes  II.  47. 

— peristaltik  503.  520.  521.  525.  53Ö. 
569.  571. 

j  —  der  Trachea  II.  51. 
j  Stereo-Besichtigungsapparat  II.  377. 

:  — gramme  II.  418. 

--graphie  231. 

—grammetrisches  Verfahren  II.  418. 

— meter  von  Gillet  II.  416. 

— metrie  nach  Gillet  II.  416. 
—metrisches  Bild  II.  415. 

— photogram  metrie  II.  76.  191. 

—röhre  58;  II.  335.  410.  413. 

— röntgenogramme,  Original  II.  376. 
—schiebekassette  II.  373. 

32* 
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Stereoskiagraphie  U.  192. 

— skiaplastik  II.  192. 

—skopie  220;  II.  191. 

- ,  einfache  II.  420. 

Stereoskopische  Aufnahme  58.  249.  417. 
575.  588;  II.  20.  56.  142. 

- bei  Fremdkörpern  II.  54. 

- des  Herzens  381. 

- bei  Tiefenbestimmung  II.  413. 

—  Bilder  II.  6.  415. 

—  Momentaufnahmen  für  Augenunter¬ 
suchungen  II.  73. 

—  Röntgenaufnahmen  II.  76. 

—  Röntgenbilder  II.  133. 

—  Übersichtsaufnahmen  II.  143.  144. 

—  Zahnaufnahmen  158. 
Stereoskopisches  Verfahren  41. 
Stereovorrichtung  II.  373. 
Sternokleidomastoideus  225. 

Sternum  171.  221.  223.  365.  406;  II.  122. 
— fraktur  77. 

*— ,  Ossifikation  II.  194. 

Stickstoff  15. 

— ,  Einblasung  310. 

Stierhornform  des  Magens  II.  186. 

— magen  496. 

Stiftzähne  162. 

Stigmata  degenerationis  II.  128. 
Stimmbildung  II.  37. 

- ,  Bewegungsvorgänge  II.  44. 

— lippe  II.  41. 

—ton  II.  44. 

Stirn-Aufnahme  in  Bauchlage  II.  58. 

— bein  72;  II.  9. 

- ,  Knochengumma  106. 

—höhle  110;  H.  9.  15.  17.  25. 

- erkrankungen  II.  26. 

- ,  Sondeneinführung  II.  27. 

- ,  Spongiosierung  II.  26. 

- wand,  Zerstörungen  II.  26. 

— Kryptoskop  II.  427. 

—lampen  der  Laryngologen  II.  421. 
Stützapparat  II.  243. 

—mark  n.  162. 

— schling*  II.  244. 

— Vorrichtungen  für  den  Kopf  43. 
Strahlen-Absorptionsfähigkeit,  Erhöhung 
487. 

— absorptionsvermögen  486. 

- ,  Verminderung  4S6. 

— analysator  nach  Glocker  II.  387. 

— energie  Hl. 

— gemisch  II.  390.  394. 

— gang,  dorsoventraler  229. 

- ,  ventrodorsaler  2^9. 

—härte  II.  394.  396. 

— »homogene  30;  II.  390.  393. 


Strahlen-Intensitäten  II.  396.  398. 

— qualität  42.  48. 

— quantität  II.  398. 

— richtungen  229. 

— richtung,  frontale  229. 

- ,  schräge  229. 

— ,  weiche  II.  254. 

— ,  ultraviolette  35 ;  II.  67. 

— ,  zerstreute  27.  29. 

Sträterschc  Fixierungs Vorrichtung 
II.  367. 

Strecksteilung  196. 

Stridor  congenitus  376. 

—  laryngis  377. 

— ,  respiratorischer  II.  171. 

—  thymicus  infantum  376. 

Striktur,  organische  67. 

Strom  41. 

Stromart  II.  287. 

— änderung  II.  268. 

—dichte  II.  283. 

— erzeuger  41. 

— geschwindigkeit  II.  267. 

—  impuls  22;  II.  270.  295.  297.  302. 

— kurve  II.  390. 

- des  Hochspannungsgleichtrichters 

n.  330. 

—phase,  Unterdrückung  der  unge¬ 
wünschten  II.  299. 

— ,  primärer  II.  266. 

— qualitäten,  ungeeignete  10. 

—quelle  41 ;  II.  266. 

- ,  elektrische  Spannung  II.  284. 

—  durch  die  Röhre  Bf.  399. 

-Schluß  II.  279. 

-stärke  II.  268.  280. 

- ,  geringe  41 ;  II.  289. 

- für  die  Präzisionsröhre  n.  331. 

- ,  primäre  II.  272. 

- im  Sekundärkreis  II.  398. 

—stoße  II.  307. 

- einer  Richtung  II.  308. 

- ,  Unregelmäßigkeit  II.  288. 

- ,  Zahl  II.  308. 

—Unterbrecher  II.  299. 

—Unterbrechung  n.  296. 

—Verhältnisse  42. 

Stroma-Pigmentzellen  der  Iris  II.  67. 
Struktur-Bilder  II.  147. 

—netz  bei  Exostose  71. 
—Veränderungen  der  Wirbelkörper 
II.  104. 

— Zeichnung  des  Tumors  71. 

Struma  282.  329.  365.  395.  460.  ' 

— ,  endotracheale  II.  52. 

— ,  intrathorazische  463.  465;  II.  113. 
124. 
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Struma,  Kalkablagerungen  372;  IL  51. 

—  im  Mediastinum  464. 

— ,  retrotracheale  EL  51. 

— ,  retrosternale  67. 

— ,  retro viscerale  n.  38. 

— ,  substernale  366.  369.  374.  434. 

454.  466. 

— ,  verkalkte  n.  116. 
Strümpell-Mariesche  Form  II.  110. 
Subazidität  513. 

Subclavia  457.  462. 

Subcoracoideum,  Ossifikation  II.  197. 
Subluxation  100.  185.  J99. 

—  des  Halswirbels  II.*  109. 

—  des  Hüftgelenks  192. 

—  des  Lendenwirbels  II.  109. 

—  der  Tibia  215. 

Submaxillargegend  und  Geschoß 

n.  403. 

Succusio  Hippocratis  307. 

Sudeckschc  Knochenatrophie  II.  100. 

103.  123. 

Suffokation  377. 

Sukkusion  307.  310. 

Sulcus  costalis  222. 

—  intermedius  II.  246. 
Supraorbital-Auricularlinie  147. 

Sutura  intermaxillaris  155. 

—  interpalatina  154. 

—  sphenomaxillaris  153. 

Sympathicus  365;  n.  121. 

Symphyse  178.  187.  406.  583;  II.  138. 

140.  225. 

Symphysenspalte  122. 

Symphysiotomie  II.  141.  142. 
Symphysis  sacroiliaca  582. 

Symptome,  hysterische  II.  117. 

— ,  kardiale  354. 

— ,  thorakale  354. 

Synchron-Motor  II.  314. 

Syndaktylie  121. 

Synostose  111.  112. 

— ,  prämature  II.  127. 

—  zweier  Phalangen  II.  105. 

—  der  Schädelknochen  n.  99. 
Synostosierung  der  Knochenkerne 

n.  192. 

—  der  Wirbel  H.  110. 

Synovialmembran,  Tuberkulose  206. 
Syphilis  166.  251. 

— ,  erworbene  EL  128. 

— ,  hereditäre ,  II.  128. 

—  des  Kehlkopfs  II.  43. 

Syringomyelie  n.  90.  102.  104.  116. 
Systeme,  verschiedene,  der  Röntgen¬ 
einrichtungen  41. 

Systole  441. 


T. 

Tabes  dorsalis  98.  395;  II.  90.  100. 
115.  118. 

Tabula  interna  II.  96.  97. 

Tachykardie  447.  454. 

— ,  paroxymale  420. 

Talus  II.  100. 

— fraktur  90. 

— kopffrakturen  II.  100. 

— ,  Ossifikation  II.  196.  197.  205. 
Taeniae  curvaturae  minoris  EL  243. 
Tantal  II.  332. 

Tarsalia,  Knochwkerne  II.  158. 

—  distalia,  Ossifikation  II.  196. 
Tarso-Metatarsalgelenke  II.  100. 
Tarsus,  Ossifikation  II.  206. 

Technik  des  Aufnahmeverfahrens,  man¬ 
gelhafte  H.  256. 

— ,  cystoskopi^che  603. 

—  der  Untersuchungsmethode  II.  1. 

.  Tegmen  II.  61. 

Teinte  B.  II.  394. 

Teleröntgenogramme  40. 

— ographie  400.  414;  II.  191.  215.  306. 
370. 

Tellur  17. 

Temporalgegend  II.  15. 

Tendinofasciitis  calcarea  rheumatica  63. 
Tenonsche  Kapsel  II.  75. 

Teratome  II.  132. 

Tertiäre  Strahlen  29. 

Tesla- Anordnung  II.  316. 

—ströme  11. 
i  — transformator  20.  21. 

Therapie  II.  55.  293. 

!  — ,  Zwecke  41 ;  II.  342. 
Thermion-Apparat  EL  311. 

Thermokauter  68. 

— meter  EL  399. 

Thermosrohr  II.  326. 

Tetanie  II.  124.  186. 

— ,  infantile  II.  173. 

Thoracale  Ossifikation  II.  194. 
Thoracocentese  343.  349. 

Thorax  44.  II.  91.  106.  160. 

— apertur  491. 

- ,  obere  262. 

- ,  untere  498.  515. 

—  asthenicus  354. 

— aufnahme  220. 

1  — aufnahmen  im  Stehen  43. 
j  — bild,  pathologisches  230. 

!  — ,  faßförmiger  580. 

-formen  II.  170.  221. 
j  — kompression  301. 

— ,  normaler  220. 
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Thoraxorgane  218. 

- beim  Kinde  II.  169. 

—,  paralytischer  314;  II.  228. 

— retraktion  318.  341. 

— ,  Schirmdurchleuchtung  218. 

—  Schrumpfung  283.  297.  318.  359. 
—starre  64.  258. 

— ,  Weichteile  223. 

--»zylindrischer  257. 

Thorsalze  487. 

Thostsches  Aufnahmestativ  II.  40. 
Thymus  365.  454;  II.  124.'  171.  212. 
— drüse  II.  50. 

- ,  Hypertrophie  329. 

—  hyperplasie  366;  II.  171. 

— involution  II.  213. 

— ,  Persistenz  376. 

— ,  vergrößerter  II.  173. 

Thyreose  265. 

Tibia  215. 

— epiphyse,  Exostose  72. 

- ,  Fortsatz  107. 

— epiphysen,  Ossifikation  II.  205. 

— ,  Gumma  106. 

—köpf  83. 

- ,  Fraktur  82. 

Tibialis  455. 

—  postica  62. 

Tibia-Metaphyse,  untere  102. 

— ,  Ossifikation  II.  195. 

—schaft,  .Verbiegung  212. 
Tiefenbestimmung  der  Fremdkörper  52; 
II.  403. 

- - ,  mathematische  Berechnung 

II.  412. 

- durch  Röhrenverschiebung 

II.  409. 

—läge  des  Fremdkörpers  n.  405. 

— messung,  orthoröntgenographische 
II.  406. 

— therapie  II.  291.  328.  391. 

Tonhöhe  II.  44. 

Tonus  495.  497.  516.  517. 

Tophi  118. 

Topographie  der  Organe  II.  214. 
Tornado-Unterbrecher  II.  279. 
Torsionsbrüche  76.  87. 

—  des  äußeren  Knöchels  81. 

— ,  subperiostale  85. 

Totalfrakturen  II.  159. 

Touchierbefund  II.  139. 

Tourenzahl  des  Motors  II.  280. 
Trabekelsystem  II.  169. 

Trachea  63.  65.  70.  224.  230.  313.  365 
371.  375.  395.  463.  465;  II.  5.  48.  49 
233. 

— aufnahme  48. 


Tracheaengen,  physiologische  II.  49. 

— ,  Form  II.  50. 

— geschwülste  II.  52. 

— knickungen  II.  51. 

— knorpel,  Ossifikation  II.  52. 

— kompression  454;  II.  50. 
Tracheallumen  II.  51. 

- ,  Weite  II.  49. 

Trachea,  S-förmiger  Verlauf  66. 

— Stenosen  II.  51. 

—  und  Struma  66. 

— Verdrängung  368. 

— Verengerungen  r  II.  51 . 

— Verkrümmungen  II.  51. 

— Verlagerung  304.  318.  452. 

— Verlaufsrichtung  II.  49.  50. 
—Verletzung  II.  52. 

— verziehung  315. 

Trachealcarzinom  467.  469. 

—krebs  467.  469. 

— zucken  447. 

Tracheobronchialbaum  II.  47. 
Tracheoskopie  II.  52. 

Tracheotomie  II.  52. 

Tragus  II.  12. 

Tränenkanal  II.  14. 

—wege  II.  70. 

Transformator  41;  II.  301. 

—  des  Reform- Apparats  II.  310. 
Transparenz  der  Lunge  224. 
Transportabler  Röntgenapparat  nach 

Lorev  II.  439. 

Transporteur  II.  413. 

Transsudat  474. 

Transsudate  der  Pleura  339. 
Transversalband  ,508. 

— dimension  409.  423. 

Transversum  colon  564. 

Trauma  47. 

—  am  Calcaneus  n.  114. 

Traumen  und  tuberkulöse  Lymphgefäß- 
Entzündung  267. 
Tricresol-Formalinpasta  162. 
Trigeminusneuralgien  II.  113. 

Trigonum  tarsi,  Ossifikation  II.  207. 
Trikuspidal-lnsuffizienz  441.  443.  474. 
Triquetrum,  Ossifikation  II.  198. 
Trochanter-Hochstand  92. 

—  major  187.  200. 

* - ,  Ossifikation  II.  195. 

—  minor  83.  98.  187.  190. 

- ,  Ossifikation  II.  195.  206. 

Trochlea,  Ossifikation  II.  197. 
Trochoskop  43.  489;  H.  363.  366. 
Trommelschlegelfinger  II.  122. 
Tropfenherz  258.  331.  447;  II.  170.  227. 

—  und  Thoraxform  448. 
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Trophoneurotische  Störungen  101. 
Trümmerfekizone  II.  162. 

Truncus  anonymus  383. 

Tubargravidität  II.  134. 

Tuber  calcanei,  Ossifikation  II.  206. 
—frontale  II.  12.  15. 

Tubercula  intercondyloidea  82.  94.  98. 
Tuberculum  atlantis  II.  34. 

—  majus  94;  II.  100.  197. 

—  — ,  Absprengung  79. 

—  —»Ossifikation  II.  197. 

—  thyreoideum  II.  44. 
Tuberkel-Bazillus  269. 

— ,  Einatmung  266. 

—  —  durch  die  Haut  266. 

—  -  — ,  Infektions wege  266. 

—  in  der  Lunge  266. 

^  — >,  primärer  Herd  266. 

—  knötchen  284. 

—  ,  konfluierte  295. 

—  ,  miliare  322;  II.  176.  182. 

— ,  verkalkte  293. 

Tuberkulininjektion  206. 

— proben  322;  II.  176. 
reaktion  II.  181. 

Tuberkulose  166.  243.  475;  II.  20.  168. 

,  aerogene  266. 

— ,  angeborene  266. 

— ,  aktive  324. 

— ,  akute  237. 

— ,  beginnende  168. 

—  ,  disseminierte  289. 

— ,  enterogene  266. 

—  »floride  324. 

— ,  hereditäre  266. 

— ,  kutane  266. 

— ,  pharyngeale  266. 

—  submiliarc  289. 

— ,  vorgeschrittene  292. 

—  der  Bronchien  II.  53. 

—  des  Fußes  216. 

—  an  den  Kiefern  II.  39. 

—  -  des  Hüftgelenks  208. 

-  — ,  ausgeheilte  209. 

—  des  Kniegelenks,  ausgeheilte  215. 
- mit  Subluxation  215. 

— ,  latente  322. 

—  des  Larynx  II.  47. 

— ,  Lokalisation  320. 

—  der  Nasengegend  II.  25. 

Tuberkulöse  Herde  102. 

- ,  verkalkte,  verkreidete  63. 

Tuber  maxillare  153. 

Tuberositas  tibiae  108.  166. 

- ,  Ossifikation  n.  206. 

Tubus  gastricus  des  Magens  II.  241. 


|  Tumor  70.  454;  II.  118  (siehe  auch  Car- 
I  zinom  und  Geschwulst). 

I  —  in  abdomine  69. 

|  — ,  entzündlicher  70. 

1  — ,  extrasellar  entstanden  II.  122. 

— ,  gutartiger  71. 

— ,  intraduraler  II.  110. 

—  der  Halsgegend  282. 

— ,  leukämischer  366. 

—  der  Lunge  II.  50.  452. 

—  der  Lymphdrüsen  n.  50. 

—  des  Mediastinums  452. 

— ,  mediastinaler  372;  II.  182. 

!  —  der  Orbita  II.  70. 

— ,  pseudoleukämischer  366.  372. 

—  der  Schilddrüse  II.  50. 

—  der  Speiseröhre  II.  50. 

--  der  Stirnhöhle  II.  76. 

—  in  der  Trachea  II.  52. 

— Verkalkungen  II.  132. 

—  der  Wirbelsäule  II.  50.  109. 

— ,  zystischer  161. 

Turbine  II.  277.  . 

Turbinen-Unterbrecher  II.  277. 
Türkensattel  II.  17.  70. 

Turmschädel  II.  98.  118. 

Typhus  237.  243.  291;  II.  109. 

u. 

Oberexposition  II.  254. 
Übersetzungsverhältnis  des  Induktors 
II.  272. 

Übersichtsaufnahme  77;  167. 
Überzeichnungen  des  Objekts  II.  249. 
Ulcus  514.  536. 

*—  callosum  non  penetr.  525. 

—  penetrans  515.  525. 

—  pylori  521. 

—  im  Pylorusring  525. 

— sanduhrmagen  527. 

—  ventriculi  265.  522.  524.  525.  532. 
- rotundum  565. 

;  Ulna  183. 

—ende,  proximales  168. 

— ,  Ossifikation  II.  197. 

Ulnaris  455. 

— lähmung  II.  113. 

Ultradurröhre  II.  324. 

— pyro  II.  324. 

— pyroröhre  II.  326. 

|  Umschalter,  rotierender  II.  311.  313. 

P  Umschaltvorrichtung  II.  308. 

Unterarm  182. 

Unfallkranker  II.  94. 

,  Uniplantransverter  II.  306. 
Unipulsapparat  II.  296. 
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UniversaMnduktor  II.  270.  291.  298. 
- ,  Kombinationsmöglichkeiten 

n.  292. 

— ionometer  n.  396. 

- als  Härtemesser  II.  387. 

— röntgenlaboratorium  II.  350. 

— orthoskop  II.  371. 

—Stativ  n.  371. 

Unterbrecher  II.  2.  274.  438. 

— ,  elektrolytische  42;  II.  281.  282.  350. 
— gefäß,  Rotation  II.  279. 
Unterbrechungs-Induktionsstrom  II.  283. 
Unterbrechungen,  langsame  II.  284. 
Unterbrecher-Lärm  II.  258. 

— lose  Apparate  II.  301. 

— ,  Primär-  und  Sekundärwicklung, 
Kombination  n.  293. 
Unterbrechungen,  schnelle  n.  284. 
Unterbrechung  durch  thermische  Er¬ 
scheinung  II.  282. 
Unterbrechungsvorrichtung  n.  272. 
—zahl  H.  280.  283.  393. 
Unterhautzellgewebe,  Kalkeinlagerun¬ 
gen  n.  119. 

Unterhöhlungen  zwischen  Platte  und 
Objekt  II.  258. 

Unterkiefer  149.  155;  II.  34.  122. 
—äste,  symmetrische  Stellung  II.  13. 

— bruch  91. 

—  bei  Tabes  n.  101. 

— ,  Übersichtsaufnahme  124. 

— winkel  65. 

Unterlappen,  linker,  Hepatisation  239. 
— prozesse  319. 

Unterschenkel  211. 

— knochen  105. 

Untersuchungsmethoden,  gewöhnliche 
46. 

Untersuchung  in  schrägen  Durchmes¬ 
sern  381. 

Untersuchungsstative  II.  357. 
Untertischröhre,  Durchleuchtung  II.  403. 
Uran  17. 

Urate  585. 

Uratsteine  59. 

Urämie  331. 

Ureter  581.  597. 

— ,  Abknickung  600. 
Ureteren-Divertikelstein  591 . 

Ureterende  606. 

Ureterenerweiterung  601 . 

Ureterfortsatz  594. 
Ureterenkatheterismus  68. 

— katheter  575.  581.  588.  590. 
Ureterkolik  592. 

Ureterensondierung  584. 


Uretersteine  47.  63.  575.  578.  587.  598. 
H.  133. 

—»Prädilektionsstellen  591. 

Ureter,  Stenose  600. 

Ureterenverlauf  590. 

Ureterotomie  578. 

Urethra  49. 

Urinsedimente  593. 
Uro-genitaltuberkulose  352. 

Urologen  574. 

Uropoetisches  System  574. 
Ursprungsreiz  beim  Wachstum  II.  149. 
Usur  der  Schädelinnenfläche  II.  95. 
Uterus  456.  577;  II.  333. 

,  -  didelphys  EL  133. 

— erkrankungen  331. 

—»Gefäßsystem  II.  133. 

— geschwiilste  256. 

— schatten  II.  133. 

V. 

Vacuumänderung  II.  338. 

— röhre  n.  301. 

Vaginalfisteln  599. 

Vagotonie  521. 

Vagus-Reizungssymptom  578. 
Valsalvascher  Versuch  399.  420.  427; 

II.  218. 

Varicen  61. 

Varianten  der  Entwicklung  II.  262. 
Variation  der  Gelenkspaltrichtungen 
H.  260. 

Varietäten  47. 

Vasa  anonyma  n.  172. 

—  subclavia  II.  172. 

Vas  deferens,  Verkalkungen  586. 
Vasomotorische  Störungen  II.  118. 
Veifa-Werke  II.  323.  352.  353.  371. 

375.  379.  385.  439. 

Vena  anonyma  397. 

—  azygos  365. 

—  carotis  sinistra  397. 

—  cava  inferior  387. 

- superior  365.  383. 

—  hemiazygos  365. 

—  iliaca  456. 

—  subclavia  397. 

Venen  455;  II.  230. 

—schatten  II.  172. 

Ventilator,  elektrischer  II.  437. 

— ,  hydraulischer  II.  437. 
Ventilpneumothorax  310. 

Ventilröhren  42.  164;  II.  298.  380.  311. 

391.  425. 

—  nach  Gundelach  II.  300. 

—  nach  Koch  II.  300. 
Ventilzellenanordnung  II.  307. 
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Ventrikel  38Q.  438. 

— bogen  383.  434. 

- ,  linker  438. 

Si-,  dritter  II.  97. 

—  rechter,  Hypertrophie  258. 
Ventriculus  sinister  383. 

Veränderungen,  angeborene  47. 
Verbandmaterial  II.  437. 

Verbiegungen  der  Knochen  II.  106. 
Verbildungen  II.  166.  262. 
Verbindungskabel  125. 

Verbreiterung  der  Konturen  n.  258. 

— ,  respiratorische  II.  171. 
Verdampfungswärme  II.  319. 
Verdauungskanal  41.  44.  486. 

- ,  kindlicher  n.  183. 

— organe  486. 

Verdoppelung  der  Konturen  II.  258. 
Verdrängungserscheinungen  am  Kno¬ 
chengerüst  bei  Geschwülsten  II.  24. 
Verdunkelung  des  Raumes  II.  424. 
Verdunkelungsvorrichtungen  II.  425. 
Vererbung  II.  212. 

Verfahren,  phototechnisches  II.  253. 
Vergleichsbilder  168. 

Vergrößerungen  des  Herzens  413. 
Verkalkungen  an  Blutgefäßen  398. 

—  bei  Myxödem  II.  155. 

— ,  peribronchitische  278. 

—  ,  perivaskuläre  278. 

—  der  pulmonalen  Lymphdrüsen  325. 

—  der  Solitärtuberkel  325. 
Verkalkungsherde  im  Gehirn  II.  118. 
--  im  Schädel  n.  95. 
Verkalkungsprozesse  587. 

—zone  II.  163. 

— ,  präpara torische  II.  149.  162. 
Verkleinerungen  II.  433. 

Verknöcherung  der  Epiphysen  II.  150. 

—  der  Handwurzel  II.  152. 

—  der  osteoiden  Substanz  n.  159. 

—  der  Rippenknorpel  258. 

—  der  Wirbelsäule  II.  103. 
Verknöcherungszeit  II.  193. 

—Zentren  II.  212. 

—zone  107. 

Verkrümmungen  n.  166. 

— ,  rachitische  n.  160. 

Verletzungen,  frische  47. 

— ,  intraperitoneale  52. 
Verletzungsfolgen  n.  250. 
Verschieblichkeit  des  Magens  499. 

- ,  paradoxe  515. 

Verschiebung  der  Körperlage  n.  259. 

—  des  Richtungsstrahls  n.  259. 
Verschiebungsmessung  n.  407. 
Verschleierung  der  Platten  n.  254. 


Versicherungsfälle  II.  251. 

— medizin  455. 

Verstärken  578;  H.  255. 

Verstärkungen  583. 

Verstärkungsfolien  167;  II.  143. 
—schirm  25.  42.  43.  67.  158.  493.  579; 
n.  5.  8.  40.  137.  139.  147.  254.  261. 
331.  429.  430. 

—defekte  II.  254. 

—  -Flecken  II.  254. 

— kassetten  II.  429. 

—  für  Konkrementuntersuchungen  577. 
—kratzstellen  II.  254. 

— Wirkung,  Ausfall  II.  255. 

Versteifung,  chronische,  der  Wirbel¬ 
säule  II.  110. 

!  —  des  Ellenbogengelenks  184. 

I  Vertikalachse  des  Kopfes  147. 

— apparat  405. 

— aufnahmen  II.  18.  30. 

— orthodiagraph  II.  370. 

—strahl  II.  355. 

Verwachsungen,  entzündliche,  am  Her¬ 
zen  n.  171. 

—  perikardiale  398. 

j  —  pleuritische  303.  309. 
j  —  an  der  Wirbelsäule  II.  260. 

I  Verzeichnungen  II.  249.  257. 
Verzweigungen  des  Bronchialsystems, 
dichotomische  228. 

- ,  monopodische  228. 

Vestibulum  II.  61. 

—  pylori  am  Magen  II.  239. 

- ,  Müller  n.  242. 

Viermarkenmethode  II.  409. 
Vierröhrenbetrieb  II.  310. 
Visiervorrichtung  400. 

Vokalebildung  II.  37. 

—flüstern  II.  44. 

Volkmannsche  Schiene  43. 

Volt  125;  n.  289. 

Volumen  pulmon.  auctum  359. 

Vomer  152;  II.  14. 

— ,  Ossifikation  II.  200. 
Vorderarmknochen  84.  105. 

— epiphysen,  Ossifikation  n.  205. 
Vorderhorn  362. 

Vorhof  383.  389. 

— ,  Aneurysma  470. 

- bei  Mitralinsuffizienz  440. 

—bogen  434.  437. 

- ,  linker  384. 

- ,  rechter  383.  439.  443. 

— gefäßgrenze  429. 

—gefäßwinkel  429. 

linker  433.  470;  II.  170, 

— pulmonaliswinkel  429. 


* 


Digitized  by  v^ooQle 


506 


Alphabetisches  Sach-Verzeichnis  zu  Band  1  und  11. 


Vorhofpulsation  454. 

—»rechter  425. 

— systole  385. 

— tumoren  470. 

Vormagen  II.  240. 

Vorschaltfunkenstrecke  42;  II.  288.  299. 
391. 

—widerstand  II.  279. 

w. 

Wabenblende  II.  435. 

Wachsbougie  49. 

Wachstumentwicklung  II.  146. 

— ,  gesteigerte  II.  209. 
Wachstumsintensität  II.  210. 
Wachstumpathologie  II.  146. 
—Physiologie  II.  146. 
•Wachstumsprozesse,  Abklingen,  Ossifi¬ 
kation  II.  194. 

—Stillstand  II.  134. 

— Störungen,  fötale  II.  156. 

Wachstum,  stürmisches,  Ossifikation 
II.  194. 

Wachstumszonen  II.  154. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  47. 
Waldeyersche  thymische  Fettkörper  376. 
Walter-Einheiten  II.  387. 

Waltersches  Fokometer  37. 

Walterscher  Härtemesser  II.  385. 
Walterschaltung  II.  285. 
Wnndarmröhrenhalter  42. 

Wanderleber  541. 

— niere  590.  596;  II.  225. 

Wandkonsole  für  Röhren  II.  383. 
—verdickung  des  Schädels  II.  33. 
—Verdünnung  des  Schädels  II.  33. 
Wangengegend  II.  34. 

Wärmestrahlen  12. 

—Wirkung  des  Körpers  auf  die  Röntgen¬ 
platte  II.  259. 

Warzenfortsatz  156;  II.  60.  62. 

— ,  dip!uetischer  II.  64. 

— ,  entzündliche  Erkrankungen  II.  63. 

— ,  Einschmelzungsherde  II.  64. 

— ,  hiteransammlung  II.  64. 

-  Lunverdrangung  II.  64. 

— ,  pneumatischer  II.  65. 

— ,  sklerotischer  II.  64. 

—zellen  70. 

Waschen  der  entwickelten  Platten 
II.  255. 

Waschtisch  125. 

Wasser  16.  70. 

-  kühlröhren  379;  II.  319. 

— mannsche  Reaktion  47. 

—Stoff  15.  21.  31;  II.  278.  337. 

- gas,  Diffusion  II.  339. 


|  Wässerung  der  Platten  II.  255. 
j  Wasserzirkulationsröhren  II.  322.  346. 

I  Watte  II.  369. 

!  Wecbselkassette,  stereoskopische  II.  413. 

|  -ström  11;  II.  287.  392. 

'  —  —betrieb,  unterbrecherloser  II.  302. 
i - dynamo  II.  302. 

—  —  und  elektrolytische  Unterbrecher 
II.  287. 

- Qleichstrom-Umformer,  rotieren¬ 
der  II.  288.  289. 

- »hochgespannter  II.  301.  303.  311. 

335. 

—  — maschine  II.  302. 

i - motor  II.  289. 

| - netz  II.  304. 

- quelle  II.  304. 

- Svnchron-Motor  II.  305.  310. 

Wehnelf-Unterbrecher  125.  164;  II.  2. 
281.  283.  287.  289.  295. 

- Einheiten  II.  387. 

i — Einsätze  II.  293. 

Weiche  Röhren  (siehe  Röntgenröhren) 
4.  44. 

j  Weichteile  61.  91;  II.  256. 

I  -bild  577. 
i  -dicke  43.  49. 
j  -fungus  .104.  110. 

—  der  Menschen  15. 

1  —  der  Nase  II.  17. 

j  — ,  Ossifikationen  73.  101. 

|  — schatten  46. 
i  — tumoren  70. 

—verdickung  der  Hand  II.  103. 
i  —Verschieblichkeit  II.  405. 

|  Weisheitszahn  124.  163. 
Wellenbewegung,  kardiogene  307. 
—länge,  Messung  II.  393. 

Weltäther  1. 

Wenkebaclisches  Untersuchungsstativ 
II.  360. 

Wheatstonesches  Spiegelstereoskop 
II.  76.  377. 

Wicklung,  sekundäre  II.  283. 

Widerstand  in  der  Primärspule  II.  272. 

—  der  Röhre  42. 

Wiensche  Löschfunkenstrecke  II.  316. 
Wildleder  zum  Filtrieren  II.  278. 
Wilkersonsche  Kopfstütze  159. 
Wimpern  II.  67. 

Winkelbretter  II.  369. 

Windungszahl  der  Primärwicklung 
II.  269.  283.  285.  * 

Windungen  der  sekundären  Spule 
II.  268. 

Wirbelaufnahmen  43. 

— ,  ventrodorsale  42. 
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Wirbel,  Blendenaufnahme  II.  257. 

— bänder  II.  HO. 

— ,  Deformitäten  175;  II.  112. 

— ,  erkrankte  II.  108. 

— erkrankung  II.  257. 

— fortsätze,  Brüche  83. 

— fraktur  II.  114. 

—gelenke,  Verödung  II.  114. 

— geschwülste  256. 

— herde  103. 

_ _ karies  376 

— körper  229.*  590;  H.  48.  101.  1C8.  110. 
- ,  Entzündungserscheinungen 

n.  262. 

- ,  Geschwulstbildungen  II.  262. 

— mißbildungen  175. 

— rudimente  175;  II.  115. 

—Säule  119.  148.  170.  221.  223.  229; 
II.  48.  91.  103.  106.  190.  215.  256.  260. 

- ,  Darstellung  n.  257. 

- ,  Deformitäten  174. 

- krümmung  II.  221. 

—  —Verkrümmungen,  seitliche  174. 
- ,  Krankheiten  II.  107. 

- ,  Mißbildungen  II.  262. 

- ,  Ossifikation  II.  203. 

- ,  Tumor  254.  376;  II.  113.  114.  262. 

- »Veränderungen,  tabische  II.  101. 

- ,  Verbiegungen  n.  116. 

- ,  Verbildungen  II.  262. 

- ,  Verkrümmung,  hysterische 

II.  111. 

- ,  Verletzungen  II.  107.  117. 

- ,  Versteifung  II.  111.  113. 

- ,  Versteifung,  myogene  Form 

n.  in. 

—  — ,  Untersuchungen  II.  258. 
—ströme  II.  273. 

—tuberkulöse  II.  108. 

— tumoren  254.  376;  II.  113.  114.  262. 

— verbiegung  II.  257. 

—Verletzung  II.  257. 

Wismut  163. 

— aufschwemmung  67. 

—  —  für  Blasenaufnahmen  576. 

— bolus  53.  67.  467. 

— brei  137. 

-kapseln  548. 

— karbonat  487.  511;  II.  436. 

-klysma  548. 

—  mahlzeit  66. 

—paraffin  II.  70. 

—paste  41. 

-salbe  170. 

—  salze  478.  548. 

— stärkeklysma  554. 

—Stärkemischung  549.  558. 


Wismutsubnitrat  487. 

— wasseraufschwemmung  524. 
—vaselinepaste,  Tracheafüllung  II.  49. 
Wolframdraht  II.  347.  348. 

— antikathode  II.  349. 

— ,  Atomgewicht  II.  332. 

—röhren  II.  332. 

—saures  Calcium  25. 

Wom  melsdorfsch  e  1  nfluenzmaschinen 
II.  316. 

Woods  Metall  zur  Tracheafüllung  II.  49. 
Wrisbergsche  Knorpel  II.  43. 
Wucherungen,  spornförmige  185. 
Wurmfortsatz  70.  555. 

Würzelabszeß  II.  29.  113. 

— zyste  .II.  29. 

-haut  J61. 

- entzündung,  akute  161. 

- »chronische  161. 

kanal  134.  161. 

- ,  Sterilisation  136. 

— ,  palatinale  134. 

—spitze  134. 

,  buccale  134. 

—  — ,  nekrotische  162. 

- ,  Resektion  136. 

— spitzgegend  und  Hauptstrahl  148. 

X. 

X-Bein,  rachitisches  212. 

X-Strahlen  13. 

Xanthinsteine  585. 

Xeroform  II.  436. 

t 

z. 

Zahnachse  130.  148. 

Zähne,  Alveolarfortsatz  124. 
Zahnabfnahmen,  Einstellwinkel  145. 
Zähne,  Aufnahmemethoden  124. 
Zahnaufnahmen,  Rentabilität  164. 

— bein,  kariöse  Stellen  101. 

—defekte  II.  118. 

— extraktionen  162. 

Zähne,  'Fraktur  162. 

Zahnkeime  II.  15. 

—länge,  Bestimmung  133. 

- ,  reelle  148. 

Zähne,  retinierte  122.  134. 

Zahnlänge,  Verkürzung  134. 

Zähne  des  Oberkiefers  II.  29. 
Zahnprothesen  148. 

—reihe  II.  34. 

- ,  obere  130.  155. 

— ,  Schattenlänge  148. 

— stein  162. 

Zähne,  verdrängte  II.  113. 
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Zahnwurzeln  n.  113. 

- in  der  Kieferhöhle  1L  20. 

Zähne,  Wurzelspitzenpartie  124. 
Zangenröhre  II.  321. 

Zehen  n.  100. 

—,  überzählige  II.  128. 
Zeichenvorrichtung  bei  der  Orthodia¬ 
graphie  403. 

Zeitaufnahmen  II.  330. 

— Schalter,  automatischer  n.  374. 
Zellproliferation  n.  149. 

Zelluloidfenster  II.  327. 

— prothese  für  den  Augapfel  II.  72. 
Zentralprojektion  28.  402.  491;  II.  190. 

- ,  Fehler  400. 

- ,  Schätzung  II.  405. 

—star  II.  68. 

-strahl  II.  257. 

- ,  Richtung  ,11.  256. 

Zentration  des  Apparates  II.  252. 
Zentrator  nach  öillet  II.  417. 
Zentrierung  II.  90. 

Zentriervorrichtung  n.  251.  355. 

- für  den  Normalstrahl  43. 

Zentrifugal-Unterbrecher  II.  289. 
Zerstäuben  von  Metall  II.  342. 

Zink  14.  15. 

— filter  II.  357. 

— ,  kieselsaures  25;  II.  425. 

— oxyd  162. 

—pflaster  46. 

Zinn  15.  17. 

— folien  am  Kondensator  II.  275. 

Zirkel  für  Fremdkörper  im  Auge  II.  81. 
Zirkonoxyd  170.  487;  II.  36.  190.  436. 

- brei  II.  190. 

—salze  487. 

Zirkulationsoigane,  Ausdehnung  223. 
Zubehör  41. 

Zunge  63.  143;  H.  34. 

Zungenbein  91;  n.  40. 

- fraktur  II.  38. 

- hörner  II.  36. 

- körper  II.  42. 

—wurzel  II.  35. 

Zwerchfell  219. 

— beweglichkeit  241.  262. 

— bewegungen  500;  II.  54. 

- ,  paradoxe  305.  307.  311.  360; 

H.  220. 

- ,  ihre  Entstehung  308. 

- ,  pseudopar^doxe  360. 

- ,  vierphasige  258. 

—  — ,  w  ellenförmige  258. 


Zwerchfell  bogen  221;  n.  226. 

— ,  Elastizitätsverlust  518. 

— ,  Exkursionen  II.  227. 

- ,  Verdoppelung  II.  107. 

— ,  Flatterbewegungen  n.  102. 

— ,  Funktion  230. 

— hernien  67.  361. 

—hochstand  336.  360.  453;  II.  170. 

— kontraktion  II.  220. 

—kuppen  238. 

- stand  II.  223. 

—läge  230. 

— lähmung  336.  360;  EL  116.  218. 

- bei  Mediastinaltumor  368. 

- bei  Poliomyelitis  II.  106. 

—  und  Leber  541. 

— paresen  360. 

— phänomen  337. 

- Plateauform  II.  101. 

— ,  respiratorische  Verschiebung  474. 
— senlomg  II.  224. 

— stand,  abnormer  451. 

- ,  hoher  446. 

—  und  Steckschüsse  II.  401. 

—Stellung  beim  Säugling  II.  170.  186. 
—feil  bei  Tabes  H.  101. 

— tiefstand  304.  516. 

Zwerg,  infantiler  II.  211. 

—wuchs  II.  127.  153.  161. 

- ,  athyreotischer  II.  210.  213. 

- ,  chondrodystrophischer  107. 

- formen  II.  212. 

- ,  athyreotische  II.  213. 

- ,  hypothyreotische  DL  213. 

- ,  hypophysärer  II.  210. 

—  — ,  kretinischer  II.  210. 

- ,  infantiler  II.  210. 

- ,  myxödematöser  II.  210. 

- ,  Paltaufscher  II.  210. 

- ,  pathologischer  II.  210. 

- ,  unproportionierter  II.  157. 

Zwillinge  II.  136. 

Zwillingsdiagnose  II.  138. 
—Schwangerschaft  II.  136.  139. 
Zw'ischenwirbelkörper  II.  108. 

- räume  II.  109. 

- scheiben  229;  II.  110. 

- ,  Kalkablagerungen  II.  47. 

- ,  Zerstörung  II.  114. 

Zwölffingerdarm  566. 

Zylinderblende  II.  365. 

Zysten  der  Zähne  109.  134.  137.  163. 
366.  514. 

— bildung  der  Zähne  109rf 
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Sagitlale  Aufnahme  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen. 

1  Stirnhöhle.  2  septum  interfrontale.  3  und  4  Leisten  der  Stirnhöhlenwandc. 
5  margo  supraorbitalis.  6  orbita.  7  margo  infraorbitalis.  8  obere  Begrenzung 
der  Keilbeinhöhle.  8a  Boden  der  sella  turcica.  8b  untere  Begrenzung  der  Keil¬ 
beinhöhle.  9  Nasenscheidewand.  10  Siebbeinzellen  und  Keilbeinhöhle.  11  laterale 
hintere  Siebbeinzellen.  12  mittlere  Muschel.  13  untere  Muschel.  14  Nasenboden. 
15  Alveolarfortsatz.  16  laterale  Nasenwand.  17  Kieferhöhle.  18  Unterkiefer. 
19  proc.  coronoideus.  20  Boden  der  hinteren  Schädelgrube.  21  os  petrosum. 


Verlag  von  Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig 
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Lehrbuch  der  Röntgenkunde,  Band  II  (zu  H.  Neumayer). 


Tafel  II 


Transversale  Aufnahme  der  Nase,  der  Nebenhöhlen,  der  Mund-  und  Rachenhöhle. 

1  Stirnhöhle.  2  vordere,  3  hintere  Wand  der  Stirnhöhle.  4  Weichteile  der  Stirngegend. 
5  os  nasale.  6  Lamina  cribrosa.  7  Orbita.  8  unterer  Orbitalrand.  9  Siebbeinlabyrinth. 
IO  Keilbeinhöhle.  11  sella  turcica.  12  processus  clinoidei  anteriores.  13  processus  chnoidei 
posteriores  14  Os  petrosum.  15  processus  styloideus.  16  processus  articulans  maxillae. 
17  processus  pterygoidei.  18  Kieferhöhle.  19  ossa  zyomatica.  20  harter  Gaumen.  21  pro¬ 
cessus  alveolaris.  22  velum.  23  Unterkiefer.  24  Zunge.  25  tuberculum  atlantis.  26  Kehl¬ 
deckel.  27  Zungenbein. 


Verlag  von  Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig. 
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Lehrbuch  der  Röntgenkunde,  Band  II  (zu  H.  Neu  in  ay  er). 


Tafel  III. 


Fig.  1.  Erkrankung  der  linken  Stirnhöhle  3  und  des  linken  Siebbeinlabyrinthes  4,  die 
eine  deutliche  Trübung  im  Vergleiche  mit  der  rechten  Stirnhöhle  1  und  dem  rechten 
Siebbeinlabyrinthe  2  aufweisen.  In  der  linken  Stirnhöhle  liegt  eine  Sonde.  Der  laterale, 
in  der  Orbita  gelegene  Abschnitt  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes  ist  auf  der  linken 
Seite  nicht  getrübt.  Es  besteht  demnach  nur  [eine  Erkrankung  der  vorderen  Zellen. 


Fig.  2.  Empyem  der  rechten  Kieferhöhle  /,  die  eine  deutliche  Trübung  im  Vergleiche 
mit  der  normalen  Höhle  2  der  linken  Seite  aufvmst. 
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Lehrbuch  der  Röntgenkunde,  Band  II  (zu  H.  Neumayer). 


Tafel  IV. 


Transversale  Aufnahme  des  Kehlkopfes  eines  45jährigen  Mannes. 

/  Unterkiefer.  2  Zunge.  3  Kehldeckel.  4  lig.  stylohyoideum.  5  Zungen¬ 
bein.  6  aryepiglottische  Falte  und  7  Schildknorpel  stark  ossifiziert  zeigt 
deutlichen  männlichen  Ossifikationstypus.  Die  dunklen  Stellen  entsprechen 
Knorpelinseln.  8  cornu  superius  des  Schildknorpels,  gleichfalls  ossifiziert, 
deckt  die  Konturen  des  Aryknorpels  teilweise.  9  Ringknorpelplatte  ossifiziert. 
10  Knochenkerne  im  Scheitel  des  Ringknorpelbogens.  11  Lumen  der  Trachea. 
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i  Lehrbuch  der  Röntgenkunde,  Band  II  (zu  Rosenthal) 


Tafel  V 


Flg.  4.  Weichtell-Aufnahme  des  Ellbogens 
mittels  Präzisions-Röhre 
(Normale  Blutgefässe) 


Plastisches  Röntgen- Bild  der  Hand 
nach  Alexander 
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ren  vor  Beginn  Flg.  3.  Serie  von  14  Sekundärstromkurven,  die  während 

*trom-ImpuTsen  einer  Aufnahme  von  *  *•  Sek.  Dauer  erhalten  wurden 
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